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PRÉFACE. 


Le  Comité,  auquel  le  Bureau  du  6me  Cougrès  international  des 
sciences  médicales  a  assigné  la  tâche  de  la  publication  du  Conipte- 
reudu,    a    la    satisfaction  d'en  faire   paraître  le  premier  volume. 

Le  Comité  regrette  le  retard  occasionné  dans  la  publication  par 
plusieurs  circonstances,  parmi  lesquelles  il  mentionne  seulement 
l'étendue  des  travaux  à  publier,  et  la  difficulté  de  la  publication 
dans  une  langue,  qui  n'est  celle  ni  des  membres  du  Comité,  ni  des 
imprimeurs. 

ILe  Comité  a  cru  rendre  un  service  aux  membres  du  Congrès  et 
à  tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  progrès  des  sciences  médicales,  en 
faisant  paraître  d'avance  la  première  partie  du  Compte-rendu. 

H  espère  pouvoir  faire  suivre  ce  volume  d'un  second  et  dernier 
dans  trois  ou  quatre  mois. 

Le  Comité  de  publication  : 
Dr.  Guye, 
Amsterdam,  Dr.  de  Perrot, 

Janvier  1881.  Prof.  Stokvis, 

Dr.  Zeeman. 
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Art.  3.  Le  Congrès  se  composera:  des  membres  du  corps  médical,  étrangers 
et  nationaux,  qui  se  seront  fait  inscrire  et  auront  retiré  leur  carte  d'inscription. 

Les  membres  du  Congrès  verseront  une  somme  de  10  florins,  en  échange 
de  laquelle  ils  recevront  un  exemplaire  du  Compte-Rendu  des  travaux  de 
la  session.  Cette  somme  sera  versée  par  Messieurs  les  adhérents  en  même 
temps  qu'ils  enverront  leur  adhésion;  par  les  participants  au  moment  où 
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Art.  5.  En  retirant  leur  carte,  MM.  les  membres  se  feront  inscrire  dans 
la  section  à  laquelle  ils  désireront  appartenir.  Le  Comité  constituera  les 
bureaux  provisoires  des  sections  (un  président  et  deux  secrétaires).  Les 
sections  éliront  leur  bureau  définitif. 

Art.  6.  Le  Congrès  se  réunira  deux  fois  par  jour:  une  première  fois  pour 
les  travaux  des  sections,  une  seconde  pour  ceux  de  l'Assemblée  générale. 

Art.  7.  Des  rapporteurs  désignés  d'avance  par  le  Comité,  feront  aux 
sections  l'exposé  des  questions  qui  leur  auront  été  départies.  Cet  exposé  se 
terminera  par  des  conclusions,  qui  serviront  de  base  à  la  discussion. 

Les  sections  disposeront  du  temps  qui  leur  restera  pour  recevoir  les 
communications  ressortissant  à  la  spécialité  de  chacune  d'elle  et  étrangères 
au  programme. 

Art.  S.     Les  séances  générales  seront  consacrées: 

1°.  A  la  communication  des  procès-verbaux  des  sections; 

2°.  A  des  communications  sur  des  questions  d'intérêt  général. 


STAÏUTEN. 


JL  Artikel.  —  Der  periodische  Internationale  Congress  der  medicinischen 
Wissenschaften  (VI  Sitzung  1879)  wird  in  Amsterdam,  am  Sonntag  7  Sep- 
tember  um  zwei  Uhr,  eroffnet  werden  nnd  dauern  bis  zum  13  September 
inclusive. 

II.  Art.  —  Der  Congress  wird  ausschliesslich   wissenschaftlich   sein. 

III.  Art.  —  Der  Congress  besteht  aus  den  fremden  und  einheimischen 
Aerzten,  die  sich  als  Mitglieder  haben  einscbreiben  lassen  und  ihre  Karte 
eingelost  haben. 

Sie  bezahlen  10  Gulden,  wogegen  ihnen  ein  Exemplar  des  Compte-Rendu 
der  Arbeiten  der  Sitzung  zugeschickt  wird.  Dièse  Summe  ist  zu  bezahlen 
bei  Anmeldung  zur  Mitgliedschaft  oder  fur  die  Ankommenden  bei  Einlo- 
sung  ihrer  Karte. 

Die  Anmeldungen  und  die  Austheilung  der  Mitglieder-Karten  werden  am 
6  September  von  12  bis  5  Uhr,  am  7  Sept,  von  9  Uhr  Morgens  bis  12 
Uhr  und  an  den  anderen  ïagen  von  8  bis  9  Uhr  Morgens  in  den  Lokalen 
des  Congresses  stattfinden. 

IV.  Art.  —  Die  Arbeiten  des  Congresses  werden  in  zehn  Sectionen  vertheilt. 

V.  Art.  —  Bei  Lbsung  ihrer  Karten  werden  die  Herren  Mitglieder  sich 
in  die  Abtheilung  einscbreiben  lassen,  der  sie  angehoren  wollen.  Das  Comité 
ernennt  provisorisch  fur  jede  Section  einen  Prasidenten  und  zwei  Secretare. 
Die  Sectionen  wahlen  selbst  definitiv  einen  Prasidenten,  zwei  Vice-Prasi- 
denten  und  zwei  Secretare. 

VI.  Art.  —  Der  Congress  versammelt  sich  zweimal  des  Tagcs ,  einmal  f Ur 
die  Arbeiten  der  Sectionen  und  einmal  fur  die  der  General-Versammlung. 

VII.  Art.  —  Berichterstatter,  die  vorher  vom  Comité  ernannt  sind ,  werden 
in  den  Sectionen  die  Fragen  vortragen ,  die  ihnen  zugetheilt  worden  sind. 
Jeder  Bericht  wird  durch  Schlusssatze  enden ,  welche  von  den  Sectionen 
nach  der  angenommenen  Reihenfolge  disent irt  werden. 

Die  ubrigbleibende  Zeit  benutzen  die  Sectionen  fiir  Mittheilungen  in  dem 
Bereich  ihrer  Specialitàt,  die  nicht  schon  im  Programm  stehen. 

VIII.  Akt.  —  Die  allgemeinen  Sitzungen  sind  bestimmt  : 

1.  Zur  Mittheilung  der  Protokolle  der  Sectionen; 

2.  Zu  Vortragen  oder  Mittheilungen  von  allgemeinem  Interesse. 


Art.  9.  Les  membres  qui  désireront  faire  une  communication  dans  une 
des  séances  générales  sur  un  sujet  étranger  aux  questions  du  programme, 
devront  en  donner  connaissance  au  Comité,  quinze  jours  au  moins  avant 
l'ouverture  du  Congrès.  Le  Comité  décidera  de  l'opportunité  des  communi- 
cations et  de  l'ordre  suivant  lequel  elles  seront  faites. 

Art.  10.  A  la  première  séance  le  Congrès  nommera  son  bureau  définitif 
qui  se  composera  d'un  président ,  de  trois  vice-présidents  effectifs ,  d'un 
nombre  indéterminé  de  présidents  honoraires,  d'un  secrétaire  général  et  de 
trois  secrétaires  des  séances. 

Art.  11.  Tous  les  travaux  lus  au  Congrès,  soit  dans  les  sections,  soit 
en  assemblée  générale,  seront  déposés  sur  le  bureau.  Le  Comité  d'orga- 
nisation, qui  reprendra  ses  fonctions  après  la  session  pour  procéder  à  la 
publication  des  actes  du  Congrès,  décidera  de  l'insertion  partielle  ou 
totale  ou  de  la  non-insertion  de  chacun  d'eux  dans  le  compte-rendu. 

Art.  12.  Le  français  et  l'allemand  sont  les  langues  officielles  du  Con- 
grès. Les  séances  générales  seront  conduites  en  français;  les  séances  des 
sections  dans  l'une  des  deux  langues  officielles.  Les  membres  pourront 
également  se  servir  d'autres  langues.  Lorsque  le  désir  en  sera  exprimé ,  les 
communications  ainsi  faites  seront  résumées  en  français  par  l'un  des  mem- 
bres présents  à  la  réunion. 

Le  temps  accordé  à  chaque  orateur  sera  limité  à  un  maximum  de  20 
minutes.  Cette  disposition  n'est  pas  applicable  aux  rapporteurs.  Ceux-ci 
sont  toutefois  priés  de  rester  autant  que  possible  dans  ces  limites. 

Art,  13.  Les  règlements,  les  programmes  et  les  conclusions  des  rapports 
seront  publiés  en  français  et  en  allemand. 

Art.  14.  Le  Président  dirige  les  séances  et  les  débats  suivant  le  mode 
adopté  dans  les  assemblées  délibérantes  en  général.  Il  arrête  les  ordres  du 
jour  en  se  concertant  avec  le  bureait. 

Art.  15.  Les  personnes,  n'appartenant  pas  au  corps  médical,  mais 
s'intéressant  aux  travaux  du  Congrès,  pourront  être  admises  par  le 
Comité  comme  membres  extra-ordinaires ,  en  versant  la  même  cotisation  que 
les  membres  effectifs. 

Les  étudiants  en  médecine  pourront  obtenir  des  cartes  d'admission  en  ver- 
sant fl.  2.50.  Ils  ne  seront  pas  admis  à  prendre  la  parole,  et  ne  recevront 
les  comptes-rendus  des  travaux  de  la  session  qu'en  se  faisant  inscrire 
comme  membre  extra-ordinaire. 


IX.  Art.  —  Die  Mitglieder,  welchc  in  einer  allgemeinen  Sitzung  eine  Mitthei- 
lung  zu  machen  wiinschen  ûber  einc  Fi-age,  die  nicht  im  Programm  steht, 
miissen  wenigstens  14  Tage  vor  Eroffnung  des  Congresses  dem  Comité  davon 
Anzeige  machen.  Das  Comité  beschliesst  uber  die  Zweckmassigkeit  dieser 
Mittheilungen  und  uber  die  Reihenfolge ,  in  der  sic  verhandelt  werden  sollen. 

X.  àkt.  —  In  der  ersten  Sitzung  ernennt  der  Congress  sein  définitives 
Bureau,  bestehend  aus  einem  Prasidenten,  drei  Vice- Prasidenten  und  einer 
unbestimmten  Anzahl  Honorar- Prasidenten,  einem  Secretrir  und  drei 
Schriftfiihrern  fur  die   Sitzungen. 

XI.  Akt.  ■ —  Aile  im  Congresse  vorgelesene  Arbeiten,  sei  es  in  den  Sec- 
tionen,  sei  es  in  der  General- Versammlung ,  sind  auf  dem  Bureau  nieder- 
zulegen.  Das  Organisations- Comité,  das  gleich  nach  dém  Congress  sein 
Amt  wieder  aufnimmt,  um  die  Veroffentlichung  der  Verhandlungen  des 
Congresses  vorzunehmen,  wird  allein  liber  die  partielle  oder  totale  Auf- 
nahme  oder  Nicht-Aufnahme  jeder  dieser  Arbeiten  in  das  Compte-Piendu 
entscheiden. 

XII.  Art. —  Die  officiellen  Sprachen  sind  die  Deutsche  und  die  Fran- 
zosische.  Die  allgemeinen  Sitzungen  werden  in  der  Franzosischen  Sprachc , 
die  Sections- Sitzungen  in  einer  der  officiellen  Sprachen  geleitet  werden. 
Die  Mitglieder  sind  aber  auch  berechtigt  sich  in  anderen  Sprachen  auszu- 
driicken.  In  solchem  Falle  wird,  auf  Verlangen,  der  Sinn  ihrer  Worte  von 
einem  der  anwesenden  Mitglieder  kurz  wiedergegeben  werden. 

Die  fur  jeden  Eedner  bestimmte  Zeit  ist  auf  hochstens  20  Minuten  fest- 
gestellt,  mit  Ausnahme  der  Berichterstatter -,  welche  gleichwohl  gebeten 
werden  innerhalb  dieser  Grenzen  zu  bleiben. 

XIII.  Art. —  Die  Statuten  ,  Programme  und  die  Schlussfolgerungen  der 
Rerichte  werden  in  Deutscher  und  Franzosischer  Sprachc  publieirt  werden. 

XIV.  Art.  —  Der  Prâsident  leitet  die  Versammlungen  und  Debatten  nach 
den  Regeln,  die  allgemein  in  berathenden  Versammlungen  angenommen 
sind.     Im  Verein  mit  dem  Bureau  bestimmt  er  die  Tagesordnung. 

XV.  Art.  —  Nicht-Aerztc ,  die  an  den  Verhandlungen  des  Congresses 
Theil  zu  nehmen  wiinschen ,  konnen  unter  denselben  Bedingungen  wie  die 
wirklichen  Mitglieder  als  ausserordentliche  Mitglieder  vom  Comité  zuge- 
lassen  werden. 

Studenten  der  Medicin  konnen  gegen  Bezahlung  von/ 2.50  Eintritts- 
karten  bekommen.  Sie  haben  nicht  das  Recht  an  der  Discussion  theil  zu 
nehmen  und  erhalten  die  Berichte  nur  im  Fall  sic  sich  als  ausserordentliche 
Mitglieder  auf  nehmen  lassen. 


PROGRAMME. 


BUREAU  CENTRAL  PROVISOIRE: 

Président:  M.  le  Professeur  Donders. 

Vice-Présidents:   Prof.  Heynsius,  Prof.  Stokvis,  Prof. 

J.    W.    R.    TlLANUS. 

Secrétaire-général:  Dr.  Guye. 

Secrétaires-adjoints:    Prof.    Hertz,    Prof.    Koster,  IX 
de  Perrot. 


PREMIERE  SECTION: 

MISfllECItfJE. 
Comité  provisoire  d'organisation. 

Prof,  van  Geuns,  Prof.  Hertz,  Prof.  Kuhn,  Dr.  Pel, 

Prof.    ROSENSTEIN. 

Bureau  provisoire. 

Président:  Prof.  Rosensteln. 
Secrétaire:  Prof.  Kuhn,  Dr.  Pel. 

PREMIÈRE  QUESTION. 

De   la   théorie    des   maladies    infectieuses    et  du 
vaccin.  Prof.  Chauveau  ,  Lyon.  (Séance  générale). 

CONCLUSIONS. 

1.  La  démonstration  du  rôle  joué  par  les  microbes-ferments  dans  la 
production  de  certaines  maladies  infectieuses,  dont  le  charbon  est  le 
type  le  mieux  connu  et  le  plus  probant,  peut  être  étendue  à  toutes 
les  maladies  de  même  ordre. 

2.  On  est  donc  autorisé  à  considérer  les  maladies  infectieuses  comme 
proches  parentes  des  maladies  parasitaires.  Il  est  même  difficile  de 
tracer  ,  entre  ces  deux  ordres  de  maladies ,  une  ligne  de  démarcation 
bien  nette.  Cependant ,  on  se  propose  d'établir  que ,  dans  les  unes , 
l'agent  parasitaire  agit  exclusivement  par  les  obstacles  mécaniques,  les 
irritations  et  les  destructions  locales  que  sa  présence  et  son  dévelop- 
pement occasionnent.  Dans  les  autres,  ce  mode  d'action  n'a  qu'une 
influence  secondaire  ;  l'agent  parasitaire  produit  surtout  ses  effet  s  funestes 
en  altérant  les  humeurs,  et  en  troublant  ainsi,  par  le  jeu  de  sa  vie 
propre ,  la  vie  physiologique  des  éléments  anatomiques. 

3.  Les  microbes-parasites,  agents  des  maladies  infectieuses,  se  com- 
portent dans  l'organisme  comme  des  agents  de  fermentation,  au  moins 
aussi  nuisibles  par  les  produits  dont  ils  infectent  l'économie  que  par  la 


PROCÎRAMM. 


PROVISORISCHES  CENTRAL-BUREAU: 

Pràsident:  Prof.  Donders. 

Vice-Prdsidente  :    Prof.  Heynsius,  Prof.  Stokvis,  Prof. 

J.    W.    R.    TlLANUS. 

Secretdr:  Dr.  Guye. 

Vice-Secretàre  :  Prof.  Hertz,  Prof.  Koster,  Dr.  de  Perrot. 


EUSTE  SECTION: 

Provisorisches  Organisations  Comité  : 

Prof,  van  Getjns,  Prof.  Hertz,  Prof.  Kùhn,  Dr.  Pel, 

Prof.    ROSENSTEIN. 

Provisorisches  Bureau  : 

Pràsident:    Prof.  Rosenstein. 
Secretàre:  Prof.  Kïïhn,  Dr.  Pel. 

erster  vortrag. 

Ueber  das   Wesen  der  Infections krankheiten  und 
ïiber     Vaccination,     Prof.     Chauveau,    Lyon. 
(Allgemeine  Sitzung). 

SCHLUSSaTZE. 

1.  Man  kann  die  Démonstration  des  Antheils,  welchen  die  Ferment- 
Mikrobien  an  der  Entstehung  gewisser  Infectionskrankheiten  haben, 
von  welchen  der  Milzbrand  der  am  besten  gekannte  und  am  meistcii  bewei- 
sende  Typus  ist.  fiip  aile  Krankheiten  derselben  Ordnung  gelten  lassen. 

2.  Demnach  ist  man  berechtigt  eine  nahe  Verwandtsehaft  der 
Infectionskrankheiten  zn  den  parasitaren  Ki'ankheiten  anzunehmen, 
ja  es  ist  schon  schwierig,  zwischen  beiden  KrankheitsarlLii  eine 
scharfe  Abgrenzungslinie  zu  ziehen.  Jedoch  glaubt  man  annehmen 
zu  miissen,  dass  bei  den  Letzteren  der  parasitare  Factor  aus- 
schiesslich  wirkt  durch  die  mechanischen  Hindernisse.  die  Reizxmgen 
und  ortUchen  Verwiistungcn ,  welche  durch  seine  Gegenw  art  und  Entwicke- 
lung  bedingt  werden.  Bei  den  Erstgenannten  hat  diesc  Wixkungsweise 
nur  cinen  untergeordneten  Einfluss;  der  parasitare  Fart  m-  hringt  haupt- 
siichlich  seine  nachtheiligen  Whkungen  dadurch  hervor,  dass  er  die 
Siiftemischung  im  Korper  verandei't  und  in  dieser  VVeise  durch  sein 
eigenes  Leben  das  physiologische  Leben  der  anatomischen  El<  mente  stort. 

3.  Die  parasitaren  Mikrobien,  welche  Infectionskrankheiten  verursachen, 
verhalten  sich  im  Organismus  als  Fermente,  die  wenigstens ebenso  schàd- 


soustraction     des     substances     utiles     qu'ils    enlèvent    aux   humeurs   et 
aux  tissus. 

4 .  A  chaque  maladie  infectieuse  spécifique  répond  nécessairement  un 
agent  spécifique.  Mais  il  n'est  pas  démontré  que  les  microbes  infectieux 
constituent  tous  des  espèces  distinctes,  plutôt  que  des  formes  différentes 
d'un  petit  nombre  d'espèces.  L'opinion  exprimée  ci-dessus  implique 
seulement  l'identité  des  caractères  et  des  propriétés  de  l'agent  infectieux 
dans  tous  les  cas  d'une  même  maladie. 

5 .  Il  y  a,  du  reste,  lieu  de  croire  que  tous  les  microbes  infectieux  appar- 
tiennent à  une  seule  et  même  famille,  celle  des  ferments  septiques. 
Toutes  les  vraies  maladies  infectieuses,  comme  les  affections  charbon- 
neuses, la  septicémie  chirurgicale,  la  pyaemie,  la  gangrène  traumatique. 
les  diverses  espèces  de  typhus,  etc.  sont,  en  effet,  des  maladies  septiques 
ou  septicoïdes. 

6.  Si  les  microbes  infectieux  sont  des  ferments  septiques,  ils  doivent 
pouvoir  vivre  et  se  multiplier  en  dehors  de  l'économie  animale.  L'expé- 
rience enseigne,  en  effet,  que  tous  ceux  qui  sont  connus  possèdent  ce 
caractère  commun  et  fondamental.  Aussi  les  germes  en  sont-ils  disséminés, 
à  l'état  permanent,  pour  ainsi  dire,  dans  le  monde  extérieur. 

7.  Dans  certaines  maladies  infectieuses  (ex.  fièvre  paludéenne)  le 
sujet  infecté  en  emprunte  toujours  les  germes  au  monde  extérieur,  jamais 
à  d'autres  sujets  déjà  infectés.  Ceux-ci  paraissent  impropres  à  rendre  ces 
germes  au  monde  extérieur  et  à  servir  d'agents  de  contagion. 

8 .  D'autres  maladies  infectieuses  (ex.  typhus  ilèo-cœcal)  se  comportent 
autrement.  Les  malades,  foyers  de  production  de  germes,  qui  après 
avoir  été  cédés  au  monde  extérieur,  infectent  les  ingesta,  peuvent  devenir 
ainsi  des  foyers  de  contagion  indirecte  et  bornée. 

9.  Enfin,  il  est  des  maladies  infectieuses  (ex.  typhus  exanthèmatique), 
où  les  germes  cédés  par  les  malades  au  monde  extérieur,  infectent  non 
seulement  les  ingesta  mais  encore  les  eircumfusa.  Les  sujets  infectés 
deviennent  alors  des  centres  extrêmement  actifs  de  contagion  directe. 

10.  Les  maladies  dites  virulentes,  dont  la  vaccine  est  le  type  le  plus 
simple  et  le  plus  étudié,  doivent-elles  former  une  catégorie  distincte 
des  maladies  infectieuses?  Provisoirement  au  moins,  oui.  L'expérience 
a  démontré ,  il  est  vrai .  même  avant  que  cette  démonstration  ne  fut  rigou- 
reusement faite,  pour  les  maladies  infectieuses,  que  la  virulence  est 
fixée  sur  des  particules  solides  des  humeurs.  Mais  rien  ne  prouve 
que  ces  particules  sont  des  microbes  comme  ceux  des  maladies  infec- 
tieuses. On  ne  parvient  pas,  en  effet,  à  cultiver  les  virus  propre- 
ment dits  en  dehors  de  l'organisme  vivant,  et  la  manière  dont  ils  se 
comportent  en  présence  de  certains  agents  vénéneux  n'st  pas  compatible 
avec  l'attribution  de  la  qualité  d'éléments  vivants.  Mais  il  y  a  lieu  de 
faire  toutes  sortes  de  réserves  sur  une  distinction  radicale  entre  les 
agents  infectieux  et  les  agents  virulents.  Du  reste,  la  limite  entre  les 
deux  ordres  de  maladies  est  bien  difficile  à  placer  aujourd'hui.  Les 
progrès  de  l'observation  et  de  l'expérimentation  arriveront  peut-être  à 
l'effacer  et  à  établir  ainsi  l'identité  de  nature  de  toutes  les  maladies 
contagieuses,  qui  deviendraient  sans  aucune  exception  des  maladies 
parasitaires. 


lich  sind  durch  die  Producte ,  mit  welchcn  sie  den  Kcirper  vergif ten . 
wic  durch  die  Benutzrmg  der  niitzlichen  Stoffe ,  welche  sie  den  Korper- 
saften  und  Gewebstbeilen  entziehen. 

4.  Jeder  spccifischen  Infectionskrankheit  entspricht  nothwendig  eine 
specifische  Ursache,  aber  es  ist  nicht  bewiesen,  dass  aile  Infections- 
Mikrobien  besondere  Arten  und  nicht  vielmehr  verschiedenen  Formen 
einer  kleinen  Zahl  von  Arten  darstellen.  Aus  dem  oben  ausgesprochenen 
Satze  folgt  nur,  dass  die  Kennzeichen  und  Eigenschaften  des  anstecken- 
den  Factors  in  allen  Fallen  derselben  Krankheit  identisch  sind. 

5.  Uebrigens  hat  man  Ursache  zu  glauben  dass  aile  Infections-Mikrobien 
einer  einzigen  Familie,  jener  der  septischen  Fermenie,  zugehoren.  Aile 
wahren  Infectionskrankheiten  wie  der  Milzbrand .  die  chirurgische 
Septicaemie ,  die  Pyaemie,  die  traumatische  Gangran,  die  verschiedenen 
Typhusarten  u.  s.  w.,  sind  in  der  That  septische  oder  septicoïde  Krankheiten. 

6.  Wenn  die  Infections-Mikrobien  septische  Fermente  sind,  miissen 
sie  ausserhalb  des  thierischen  Korpers  leben  und  sich  vermehren  konnen. 
Das  Experiment  beweist  in  der  That ,  dass  ihnen ,  soweit  sie  bekannt 
sind,  dièse  allgemeinen  und  wesentlichen  Kennzeichen  zukommen.  Und 
so  sind  ihre  Keime  denn  auch  stets  iiber  die  ganze  Aussenwelt  verbreitet. 

7.  In  gewissen  Infectionskrankheiten  (z.  B.  Wechselfieber)  nimmt 
das  inficirte  Individuum  immer  jene  Keime  aus  der  umgebenden  Aussen- 
welt ,  niemals  von  anderen,  schon  inficirten  Personen  auf.  Dièse  scheinen 
nicht  fâhig  zu  sein  jene  Keime  der  Aussenwelt  mitzuthcilen  und  dus 
Contagium  zu  ubertragen. 

8.  Mit  anderen  Infectionskrankheiten  (z.  B.  Ueocoecal-Typhus)  hat 
es  ein  anderes  Bewandniss.  Die  Kranken,  Productionsherde  von  Keimen, 
die,  nachdem  sie  der  Aussenwelt  mitgetheilt  sind,  die  Ingesta  inficiren, 
konnen  so  indirect  beschrânkte  Ansteckungsherde  werden. 

9.  Endlich  gibt  es  Infectionskrankheiten  (z.  B.  Typhus  exanthematicus), 
wo  die  Keime,  welche  von  den  Kranken  der  Aussenwelt  mitgetheilt 
werden,  nicht  nur  die  Ingesta,  sondern  auch  die  Umgebung  inficiren. 
Die  inficirten  Personen  werden  daim  sehr  wirksame  Herde  unmittelbarer 
Ansteckung. 

10.  Miissen  die  sogenannten  virulenten  Krankheiten ,  von  welchen 
die  Vaccine  der  einfachste  und  am  besten  studirte  Typus  ist,  eine 
besondere  Catégorie  der  Infectionskrankheiten  darstellen/  Einstweilen 
wenigstens,  ja.  Es  hat  zwar  das  Experiment  bewiesen,  auch  ehc  ein 
strenger  Beweis  fiir  die  Infectionskrankheiten  geliefert  \\ar.  dass  die 
Virulenz  festen  Theilchen  des  Impfstoffes  anklebt.  Aber  Nichts  be- 
weist, dass  dièse  Theilchen  Mikrobien  sind,  ebenso  wie  diejenigen  der 
Infectionskrankheiten.  Es  gelingt  eben  nicht  das  eigentllche  Virus 
ausserhalb  des  lebenden  Organismus  zu  zuchten,  und  ihr  Verhalten  gewissen 
Giftcn  gegeniiber  ist  nicht  mit  den  Eigenschaften  lebender  Elemente  in 
Einklang  zu  bringen.  Aber  man  hat  Ursache  sehr  vorsichtig  zu  sein, 
wenn  man  einen  radicalen  Unterschied  zwischen  Ihfectionsstofren  und 
virulenten  Stoffcn  macht.  Uebrigens  ist  die  Grenzlinie  zwischen  den 
beiden  Arten  von  Krankheiten  heut  zu  Tage  noch  6chwer  zu  ziehen. 

Den  Fortschritten  der  Beobachtung  und  des  Expérimentes  wird  es 
vielleicht  einmal  gelingen  sic  aufzuhebcn  und  die  Identitat  aller  conta- 
gosen  Krankheiten  festzustellèn.  Sie  waren  dann  ohne  Ausnahme  parasitare 
Krankheiten. 
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DEUXIÈME  QUESTION. 

De    la    maladie    de    Bright    et    de   la    cirrhose 
primaire  des  reins.     Prof.  Rosenstein,  Leide. 

CONCLUSIONS. 

1.  Les  lésions  anatomiques  des  reins,  qui  déterminent  l'ensemble  des 
symptômes  cliniques  décrit  pour  la  première  fois  par  Bright,  se  rappor- 
tent toujours  aussi  bien  au  parenchyme  qu'au  tissu  connectif  de  ces  organes. 

2.  Il  n'y  a  ni  une  néphrite  exclusivement  parenchymateuse ,  ni  une 
néphrite  exclusivement  interstitielle.  L'on  peut  affirmer,  en  se  fondant  sur 
l'expérience  et  sur  l'observation  clinique,  que  là  où  une  inflammation 
véritable  diffuse  des  reins  a  lieu ,  les  deux  éléments  histologiques  sont 
affectés  dès  le  début. 

3.  Le  produit  final  de  l'inflammation  diffuse  est  le  rein  blanc,  et  le 
rein  rouge  granuleux.  Ils  forment ,  au  point  de  vue  anatomique ,  le 
rein  atrophié ,  et  ne  diffèrent  qu'en  ce  sens  que  l'affection  parenchy- 
mateuse est  plus  prononcée  chez  le  premier ,  l'affection  interstitielle  chez 
le  dernier.  Au  point  de  vue  clinique,  on  les  peut  distinguer  l'un  de  l'autre 
par  l'analyse  des  urines.  Les  symptômes  de  l'atrophie  sont  communs 
aux  deux  modifications. 

■i.  L'observation  clinique  rend  très  vraisemblable  l'opinion  que,  tout 
aussi  bien  que  le  rein  blanc,  le  rein  rouge  granuleux,  ou  comme  on  dit 
maintenant ,  la  cirrhose  primaire  des  reins ,  est  précédée  d'une  période 
de  tuméfaction.  Les  observations  anatomo-pathologiques  ne  contredisent 
point  cette  manière  de  voir. 

5.  La  description  clinique  de  Bright  a  surtout  rapport  au  rein  blanc 
granuleux.  Il  est  certain  que,  dans  cette  modification,  le  processus 
morbide  parcourt  deux  stades ,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point 
de  vue  anatomo-pathologique. 

TROISIÈME  QUESTION. 

De  la  phosphaturie  dans  la  phthisie  pulmonaire. 
Prof.  Stokvis,  Amsterdam. 

CONCLUSIONS. 

1.  L'élimination  de  l'acide  phosphorique  par  les  urines  dans  la  phthisie 
pulmonaire  n'a  rien  de  caractéristique ,  ni  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
ni  à  celui  de  la  pathogenèse. 

2.  Cette  conclusion  est  justifiée  par  une  série  de  recherches  analy- 
tiques, dans  laquelle  on  a  constaté  les  faits  suivants: 

a.  La  quantité  totale  de  l'acide  phosphorique  éliminée  en  2-1  heures 
par  les  urines,  n'est  jamais  augmentée  dans  la  phthisie  pulmonaire,  ni  au 
début  de  la  maladie ,  ni  dans  les  cas  de  phthisie  consommée.  En 
comparant  la  phthisie  à  d'autres  maladies  des  poumons,  on  trouve  au 
contraire  le  total  de  l'acide  phosphorique  presque  toujours  diminué. 

b.  Dans  certains  cas  de  phthisie  chronique,  dans  lesquels  la  diarrhée 
et  l'élévation  de  la  température  font  presque  complètement  défaut ,  une 
augmentation  des  phosphates  terreux ,  par  rapport  aux  phosphates  alcalins, 
ne   peut  être  contestée.     Le  total  des  phosphates  terreux  éliminé  en  24 
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ZWEITEE  VORTRAG. 
Ueber    Morbus  Brightii  und  primare  JSieren- 
schrumpfung.    Prof.  S.   Rosenstein,  Leiden. 

SCHLTJSSSâïZE. 
1.  Die  anatomisehen  Verânderungen  der  Nieren,  welche  dem  klini- 
schen  von  Bright  zuerst  beschriebenen  Krankheitsbilde  zu  Grunde  liegen, 
Bind  stcts  sowohl  interstitieller  als  parenchymatoser  Natur. 
2.  Es  giebt  wedcr  eine  ausschliesslich  interstitielle  noch  ausschliesslich 
parenchymatose  Nephritis;  wo  wirkliche  diffuse  Entzundung  der  Nieren 
statt  hat,  werden,  wie  durch  Expérimente  und  klinische  Beobach- 
tung  erhartet  werden  kann,  von  Anfang  an  beide  Gewebselemente  afficirt. 

3.  Das  Endproduct  der  diffusen  Entzundung  ist  die  weisse  und  rothe 
grarmlirte  Niere.  Beide  bilden  die  anatomische  Grundlage  der  atrophi- 
schen  Niere  und  unterscheiden  sich  nur  dadurch,  dass  bei  der  ersteren 
die  parenchymatose  Affection  iiberwiegt ,  bei  der  letztern  die  intersti- 
tielle. Ebenso  wie  anatomisch  konnen  beide  auch  klinisch  als  besondere 
Formen  unterschieden  werden ,  und  zwar  durch  die  Beschaffenheit  des  Harns. 
Die    sonstigen   Symptôme  der  Atrophie  sind  beiden  Formen  gemeinsam.' 

4.  Auch  fur  die  „rothe  granulirte  Niere",  die  jetzt  sogenannte  ..pri- 
mare  Schrumpfniere",  macht  die  klinische  Beobachtung  das  Vorhergehen 
eines  Stadimns  der  Vergrosserung  in  hohem  Masse  wahrscheinlich  und 
pathologisch  anatomische  Beobachtungen  widersprechen  dieser  Moglich- 
keit  nicht. 

5.  Die  Beschreibung,  welche  Bright  von  dem  klinischen  Bilde  ge- 
geben  hat ,  bezieht  sich  hauptsâchlich  auf  die  „weisse  granulhte  Niere." 
Bei  ihr  kann  auch  mit  Sicherheit  der  Verlauf  des  Processes  in  zwei  Stadien 
klinisch  und  anatomisch  nachgewiesen  werden. 

DRITTER  VORTRAG. 
Ueber     Phosphorsliure-AiiHscJiciduiuj    in     der 
Lungenphthisis.     Prof.  Stokvis,  Amsterdam. 

SCHLUSSSa/TZE. 

1.  Die  Phosphorsiiure-Ausscheidung  im  Hame  in  der  Lungen-Phthisis 
hat  nichts  eigenthumliches ,  weder  in  diagnostischer ,  noch  in  patho^e- 
netischer  Beziehung. 

2.  Dieser  Schluss  wh-d  durch  eine  Reihe  von  Harnanalysen  gerechtferti<n 
aus  welchen  folgende  Data  hervorgehen  : 

a.  Die  Gesammt-Menge  der  in  24  Stunden  mit  dem  Ham  ausgeschie- 
denen  Phosphorsaure  crfahrt  in  der  Lungen-Phthisis  keinc  Vermehrung 
weder  im  Anfang,  noch  in  den  weiter  vorgeschrittenen  Stadien  dieser 
Krankheit,  Im  Vergleich  zu  den  iibrigen  Lungen-Krankheiten  ergiebt 
sich  die  Total-Summe  der  Phosphorsaure  in  der  Lungen-Phthisis  vielmehr 
als  eine  herabgesetzte. 

b.  In  einigen  Fallen  von  Lungen-Phthisis,  welche  fast  ohne  Fieber 
und  ohne  Durchf-ille  verlaufen,  kann  eine  relative  Vermehrung  der  Erd- 
Phosphate  des  Harns  im  Verhaltniss  zu  den  AlkaU-Phosphaten  nicht 
verkannt    werden.     Die    Gesamnat-Menge    der    in    diesen    FaUen    in    "l 


heures  par  les  urinée  reste  pourtant ,  dans  ces  cas ,  bien  au-dessus  du  chiffre 
moyen  chez  l'homme  sain,  ou  chez  les  malades  affectés  d'autres  maladies 
chroniques  (phosphaturie ,  diabète  sucré,  maladies  des  reins.) 

c.  Par  rapport  à  l'azote  (urée)  de  l'urine,  l'élimination  de  l'acide 
phosphorique  ne  présente,  dans  la  phthisie,  aucune  déviation  constante 
du  type  normal.  Cette  valeur  relative  de  l'acide  phosphorique  est  très 
rarement  augmentée:  elle  est  le  plus  souvent  normale  ou  diminuée.  Dans 
quelques  cas,  elle  va  en  décroissant  avec  la  progression  de  la  maladie. 

d.  Par  rapport  à  l'élimination  du  chlore  par  les  urines,  l'élimination 
de  l'acide  phosphorique  dans  la  phthisie  s'élève  presque  toujours  un  peu , 
et  dans  quelques  cas  très  considérablement  au-dessus  des  chiffres  nor- 
maux. Cette  élévation  de  la  valeur  relative  de  l'acide  phosphorique  est 
due  uniquement  à  la  diminution  du  chlore  dans  les  urines,  et  est  d'au- 
tant plus  marquée  que  la  fièvre  et  les  troubles  de  la  digestion  sont 
plus  prononcés.  L'on  sait  du  reste,  depuis  longtemps,  que  cette  diminu- 
tion du  chlore  se  retrouve  dans  tous  les  cas  de  fièvre  et  d'inanition. 

e.  Les  rapports  normaux  entre  les  quantités  d'acide  sulfurique  et  d'acide 
phosphorique  éliminées  par  les  urines  ne  présentent }  dans  la  phthisie 
pulmonaire .  aucune  modification  caractéristique.  Une  élévation  de  cette 
valeur  relative  de  l'acide  phosphorique  n'a  jamais  été  observée;  bien 
des  fois  au  contraire  une  diminution  assez  considérable.  Cette  dernière 
est  uniquement  causée  par  une  augmentation  de  la  quantité  de  l'acide 
sulfurique ,  éliminé  par  les  urines ,  et  se  retrouve ,  comme  pour  le  chlore, 
dans  tous  les  cas  de  fièvre  prolongée  et  d'inanition. 

3.  Toutes  les  anomalies,  que  présente  l'élimination  de  l'acide  phos- 
phorique par  les  urines ,  dans  la  phthisie  pulmonaire ,  peuvent  sans  peine 
être  ramenées  aux  variations  des  conditions  physiologiques,  par  lesquelles 
la  quantité  de  l'acide  phosphorique  dans  l'urine  est  influencée.  Ce  n'est 
donc  pas  à  un  processus  morbide  spécifique,  mais  à  l'élévation  plus  ou 
moins  intense  de  la  température  du  corps,  aux  troubles  plus  ou  moins  con- 
sidérables de  la  digestion ,  au  régime  ou  à  l'inanition ,  qu'elles  sont  dues. 

4.  Si  le  traitement  de  la  phthisie  par  les  phosphates  et  les  hypophos- 
phites  est  couronné  de  succès,  on  ne  peut  certainement  l'attribuer  à  une 
réparation  des  pertes  d'acide  phosphorique  par  les  urines ,  que  l'organisme 
subirait  dans  cette  maladie. 


QUATRIÈME  QUESTION. 

Education  médicale.  Prof.  Virchow,  Berlin. 
(Séance  générale). 

CINQUIÈME  QUESTION. 

La  valeur  de  la  doctrine  de  NUgeli  pour  V inter- 
prétation des  faits  ayant  rapport  à  la  propagation 
des  épidémies  miasmatiques,  et  spécialement  des 
épidémies  de  choléra  de  nos  jours  (depuis  1830). 
Prof.  J.  van  Geuns,  Amsterdam. 


Stunden  ausgeschiedenen  Erd-Phosphate  erreicht  aber  nie  den  mittleren 
Werth ,  welcher  eonst  beim  gesunden  Menschen  oder  bei  anderen  ehroni- 
schen  Krankkeiten  erreicht  wird. 

c.  Im  Verhaltniss  zur  tëtickstoff-  (Harnstoff-)  Ausscheidung  mit  dem 
Harn  zeigt  die  Phosphorsaure-Ausscheidung  in  der  Lungen-Phthisis 
keine  constante  Abweickung  von  der  Norm.  Dieser  relative  Wertk  ist 
sehr  selten  vermehrt,  meistens  ganz  normal  oder  herabgesetzt.  In  einigen 
Fallen  findet  sich  beim  Fortsckreiten  der  Krankkeit  ein  allmâhliges  Sin- 
ken  dièses  Werthes. 

d.  Im  Verhaltniss  zur  Chlor-Ausscheidung  mit  dem  Harn  zeigt  sich 
die  Phosphorsaure-Ausscheidung  in  der  Lungen-Phthisis  faet  immer  ein 
wenig ,  und  in  einigen  Fallen  recht  bedeutend  iiber  den  normalen  Werth 
gestiegen.  Dièses  Steigen  des  relativen  Werthes  der  Phosphorsaure  wird 
einzig  durch  das  Sinken  des  Chlors  im  Harn  hervorgerufen  und  tritt 
um  so  deutlicher  hervor ,  je  mehr  sich  das  Fieber  und  die  Digestions- 
Stôrungen  offenbaren.  Dièse  Verminderung  des  Chlors  im  Fieber  und 
in  der  Inanition  ist  iibrigens  eine  lângst  bekannte  Thatsache. 

e.  Die  normalen  Verhàltnisse  zwischen  den  mit  dem  Harne  ausgeschie- 
denen Phosphorsaure-  und  Schwefelsâure-Mengen  erfahren  in  der  Lun- 
gen-Phthisis keine  characteristische  Abànderung.  Eine  Vermehrung 
dièses  relativen  Werthes  der  Phosphorsaure  ist  nie  beobachtet  werden, 
ofters  dagegen  eine  ziemlich  bedeutende  Verminderung  dieser  Zahlen.  Dièse 
Verminderung  wird  einzig  und  allein  durch  eine  Vermehrung  der  ausge- 
schiedenen Schwefelsaure  verursacht  und  wird,  wie  beim  Chlor,  in 
allen  Fallen  von  protrahirtem  Fieber  und  Inanition  angetroffen. 

3.  Aile  Abnormitaten  der  Phosphorsaure-Ausscheidung  in  der  Lungen- 
Phthisis  kônnen  sehr  leicht  zuruckgefukrt  werder.  auf  eine  Abànderung 
in  den  physiologischen  Bedingungen ,  welche  die  Phosphorsaure-Ausschei- 
dung mit  dem  Harn  beeinnussen.  Sie  sind  nicht  durch  ehien  spezifischen 
Krankheits-Prozess ,  sondern  ganz  einf ach  durch  eine  mehr  oder  weniger 
intensive  Temperatur-Erhohung ,  durch  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Storungen  der  Digestion ,  durch  die  Diat  oder  die  Inanition  hervorgerufen. 

4.  Wenn  die  Behandlung  der  Lungen-Phthisis  mit  Phosphaten  und 
Hypophosphiten  eine  erfolgreiche  ist ,  so  ist  dieser  Erfolg  jedenfalls  nicht 
bedingt  durch  eine  Ersetzung  der  Verluste  an  Phosphorsaure ,  welche 
der  Organismus  in  dieser  Krankheit  mit  dem  Harn  erfahren  sollte. 

VIERTER  VORTRAG. 
Ueher  Erziehung  der  Aerzte.  Prof.    Virchow, 
Berlin.    (AUgemeine  Sitzung). 

FUENFTER  VORTRAG. 
Die  Bedeutung  der  NaGELi'sc^ew  Lehre  fur  die 
Interprétation  der  auf  die  Verbreitung  der  epide- 
misch-miasmatischen  Krankkeiten ,  und  specieil  der 
Choiera-  Epidemien  tinserer  Zeit  (seit  1830)  sich 
beziehenden  Thatsachen.  Prof.  J.  van  Geuns, 
Amsterdam. 
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Communications  annoncées. 

1.  Sur  le  béri-béri.  Dr.  F.  J.  van  Leent,  médecin 
en   chef  de  la  Marine  Royale  Néerlandaise,  Amsterdam. 

2.  Sur  la  cause,  ou  le  point  de  départ  anatomique  des 
diverses  maladies ,  et  sur  leur  traitement  rationnel.  Dr.  A. 
Bastings,  Bruxelles. 

3.  Sur  les  relations  du  carcinome  avec  le  système  lym- 
phatique.    Mad.  F.  E.  Hoggan,  m.  d.  Londres. 

4.  Sur  V  influence  du  tabac  pour  ou  contre  le  scorbut. 
Mr.  E.  Decroix,  Président  de  la  société  contre  l'abus 
du  tabac,  Paris. 

5.  De  la  syphilis  des  poumons  et  de  ses  rapports  avec 
la  phthisie  jmlmonaire.    Prof.  Joh.  Schnitzler  ,   Vienne. 

6.  Des  fièvres  intermittentes.     Dr.  Déclat,  Paris. 

7.  Le  salicylate  de  soude,  dans  le  rhumatisme  aigu. 
Charles  Robert  Drysdale  ,  médecin  en  chef  du  métro- 
politan  free  hospital,  Londres. 

8.  V influence  de  la  fonction  menstruelle  sur  la  marche 
de  la  phthisie  pulmonaire.     Dr.  Gr.  Daremberg  ,    Menton. 

9.  a.  Des  dyspepsies  nerveuses  et  de  leur  nouveau  traite- 
ment, b.  Du  traitement  de  Vhépatite  interstitielle,  c.  Du 
saturnisme  et  de  son  traitement  par  le  courant  continu. 
d.  De  Vemploi  du  jodoforme  dans  le  traitement  de  la 
broncho-alvéolite,  e.  Contributions  d  l'histoire  de  la  maladie 
d"1  Ad  dis  on.  f.  Du  traitement  des  kystes  hydatiques  du 
foie.     Prof.  Semmola,  Naples. 

10.  a.  Sur  les  affections  syphilitiques  du  larynx,  b.  Les 
rétrécissements  du  larynx  et  la  trachéotomie,  c.  De  V asthme 
bronchial  au  point  de  vue  historique  ,pathogé?iique  et  clinique. 
Prof.  Zawerthal,  Rome. 

11.  Sur  la  gravelle  phosphatique  rénale  ou  primitive. 
Dr.  Debout  d'Estrées,  Contrexéville ,  Vosges. 

12.  Traitement  de  la  j^hthisie.  Dr.  Gaétan  Delaunay  , 
Paris. 
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Aiigcxeiffto  Mittheilungen. 

1.  Ueber  Beri-Beri.  Dr.  F.  J.  van  Leent,  Chef'-Arzt 
der  Koniglich  Niederlàndischen  Marine,  Amsterdam. 

2.  Ueber  anatomische  Grundlage  und  rationelle  Bekand- 
lung der  verschiedenen  Krankheiten.  Dr.  A.  Bastings  , 
Briissel. 

3.  Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Krebs  und  Lympk- 
gefdss-System.     Mrs.  F.  E.  Hoggan  ,  m.  d.,  London. 

4.  Ueber  den  Ein/luss  des  Tabaks  auf  den  Scorbut. 
Herr  E.  Decroix,  Pràsident  des  Vereins  gegen  den  Ta- 
baks-Missbrauch ,  Paris. 

5.  Ueber  LungensypMlis  und  ihr  Verhdltniss  zur 
Lungen-Schwtndsucht.     Prof.  Joh.  Schnitzler,  Wien. 

(5.     Ueber   Wechselfeber.     Dr.  Déclat,  Paris. 

7.  Bas  salicylsaure  Natron  beim  acuten  Rheumatismus. 
Dr.  C.  R.  Drysdale,  London. 

8.  Ueber  den  Ein/luss  der  Menstrual-Function  auf  den 
Verlauf  der  Lungen-Schwindsueht.  Dr.  G.  Daremberg, 
Mentone. 

9.  a.  Ueber  eine  neue  Bekandlung  der  nervôscn  Bys- 
pepsieen.  b.  Ueber  die  Bekandlung  der  interstitiellen  Ile- 
patitis.  c.  Ueber  Blei-Intoxication  und  ihre  Behandlunq 
mit  dem  constanten  Strom.  d.  Ueber  die  Anwendung  des 
Iodoforms  in  der  BroncJio-AlveoUtis.  e.  Beitràge  zur 
Geschichte  der  Ad  dis  on  scken  Krankheit.  f.  Ueber  die  Be- 
kandlung  des  Leber-Echinococcus.  Prof.  Semmola  ,  Neapel. 

10.  a.  Ueber  syphilitische  Larynx- Affectionen.  b.  Die 
Larynx-Stenosen  und  die  Trachéotomie,  c.  Ueber  Bron- 
chial-Asthma  m  historischer ,  pathogenetischer  und  ldinischer 
Bezieliung.     Prof.  Zawerthal,  Rom. 

1 1 .  Ueber  rénale  oder  primàre  Phosphaturie.  Dr.  Debout 
d'Estrkes,  Contrexéville ,  Vosges,  Frankreich. 

VI.  Ueber  Bekandlung  von  Pkthisis.  Dr.  Gaétan  De- 
launay  ,   Paris. 


xvirr 


DEUXIÈME  SECTION: 

CHIltUJBM^IE. 

Comité  provisoire  d'organisation: 

Prof,   van   Goudoever,  Dr.  J.  van  der  Hoeven  ,  Dr. 
J.  A.  Korteweg,  Prof.  J.  W.  R.  Tilanus  ,  Dr.  G.  Waller  , 

Prof.    WURFBAIN. 

Bureau  provisoire: 

Président:  Prof.  Tilanus. 

Secrétaires:  Dr.  Korteweg,  Dr.  Waller. 

PREMIÈRE  QUESTION. 

Des  déviations  du  squelette  et  de  leur  traitement 
au  point  de  vue  du  développement  physiologique  du 
squelette.     Prof.  Hueter,   Greifswald. 

CONCLUSIONS. 

1.  Le  pes  valgus  acquis  ainsi  que  le  genu  valgum  acquis,  en  tant 
qu'ils  ne  sont  pas  occasionés  par  des  inflammations  ou  des  lésions  trau- 
matiques,  appartiennent,  pour  la  grande  majorité  des  cas,  aux  maladies 
de  développement  du  squelette. 

2.  Ces  maladies  ne  présentent  que  des  excès  de  ces  métamorphoses 
physiologiques ,  qui ,  dans  le  cours  normal  du  développement ,  sont  dues 
à  l'influence  des  mouvements  des  articulations  de  l'extrémité  inférieure 
et  particulièrement  à  celle  de  la  marche. 

3.  Dans  les  cas  susdits,  ces  déformations  sont  causées ,  soit  par  un  char- 
gement normal  d'une  charpente  osseuse  dont  la  résistance  est  anormale 
(forme  rachitique) ,  soit  par  un  chargement  anormalement  grand  d'un 
squelette  normal  (forme  statique). 

4.  Le  pes  varus  congénital  peut  être  désigné  comme  maladie  de 
développement  du  squelette,  pour  autant  que,  dans  la  grande  majorité 
des  cas ,  les  troubles  fonctionels  des  muscles  manquant  au  début ,  la  for- 
mation des  os  tarsiens  présente  un  excès  de  la  forme  normale  foetale 
de  ces  os. 

5.  Le  plus  grand  nombre  des  cas  de  scoliose  ordinaire,  et  particu- 
lièrement ceux  qui  ne  résultent  pas  d'un  raccourcissement  d'une  extré- 
mité ou  d'un  procès  cicatriciel  (empyème  pleuritique) ,  doit  être  considéré 
comme  la  suite  d'une  maladie  de  développement  du  squelette  du  tronc. 

6.  Les  cas  ordinaires  de  scoliose  sont  occasionnés  par  un  développement 
asymétrique  des  deux  moitiés  des  vertèbres  pectorales  et  par  une 
croissance  asymétrique  des  côtes,  tant  à  droite  qu'à  gauche,  cl  des 
diamètres  du  thorax.  La  scoliose  ordinaire  est  donc  une  maladie  de  dévelop- 
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ZWEIÏE  SECTION: 

CHIBVB^Ifi, 

l'rovisorisches  Organisations-Comité  : 

Prof,  van  Goudoever,  Dr.  J.  van  der  Hoeven  ,  Dr. 
J.  A.  Korteweg,  Prof.  J.  W.  R.  Tilanus  ,  Dr.  G.  Waller, 

Prof.    WURFBAIN. 

Provisorisches   Bureau: 

Président:  Prof.  Tilanus. 

Secretàre:  Dr.  Korteweg,  Dr.  Waller. 

ERSTER   VORTRAG. 

Ueber  die  Bedeutung  des  Studiums  der  physio- 
logischen  S kelet- Entwickelung  fur  die  Erkenntniss 
und  liehandlung  der  Skelet-  Verkriïmmungen.  Prof. 
Hueter,  Greifswald. 

SCHLUSSSaTZE. 

1.  Der  Pes  valgus  acquisitus,  sowie  das  Genu  valgum  acquisitum 
gehoren,  soweit  sie  nicht  von  Entztmdungen  und  Verletzungen  abhàngig 
sind,  also  in  der  grossen  Mehrzahl  der  gewohnlichen  Falle,  zn  don 
Entwickelungskrankheiten  des  Skelets. 

2.  Der  Pes  valgus  acquisitus  und  das  Genu  valgum  acquisitum  stellen 
in  diesen  Fâllen  Excesse  derjenigen  pkysiologischen  Umbildung  dar, 
welche  unter  dem  Einfluss  der  Functionen  der  Gelenke  der  nnteren 
Extremitiit,  und  zwar  wesentlich  unter  dem  Einfluss  des  Gehens,  in 
normaler  Weise  sich  vollzieht. 

3.  Der  Pes  valgus  acquisitus  und  das  Genu  valgum  acquisitum  ent- 
stehen  in  diesen  Fallen,  entweder  durch  normale  Belastung  der  abnorm 
weichen  Skelettheile  (rachitische  Form),  oder  durch  abnorm  starke  Be- 
lastung der  normalen  Skelettheile  (statische  Form). 

4.  Der  Pes  varus  congenitus  kann  insofern  als  Entwickelungskrank- 
heit  des  Skelets  bezeichnet  werden,  als  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fiillc,  bei  dem  primaren  Fehlen  der  functionellen  Storungen  der  Muskeln, 
die  Formenbildung  der  Fusswurzelknochen  bei  Pes  varus  congenitus 
einen  Excess  der  normalen  fotalen  Form  dieser  Knocben  darstellt. 

5.  Die  Mehrzahl  der  Falle  von  gewohnlicher  Skoliose,  besonders  der 
Fiillc,  welche  nicht  auf  Verkiirzung  einer  Extremitât  oder  auf  Xarbcn- 
zug  (nach  Pleuritis)  und  âhnlichen  Vorgiingen  beruht ,  muss  als  Ent- 
wickelungskrankheit  des  Rumpfskeletts  aufgefasst  werden. 

6.  Diesc  gewohnlichen  Falle  der  Skoliose  beruhen  auf  asymmetrischer 
Entwickelung   der   beiden    Hâlften   der   mittlern    Brustwirbel    und    auf 
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pement  analogue  à  la  croissance  asymétrique  du  bassin  (bassin  oblique- 
ment rétréci)  et  de  la  croissance  asymétrique  du  crâne  (crâne  scoliotique). 

7.  Puisque  le  pes  varus  congénital,  le  pes  valgus  acquis,  le  genu 
valgum  acquis  et  la  scoliose  ordinaire  résultent  d'une  formation  primitive 
vicieuse  et  d'un  développement  anormal  des  os ,  l'indication  thérapeutique, 
dans  toutes  ces  maladies,  est  de  contenu',  par  une  pression  bien  choisie, 
ces  parties  des  os  qui  croissent  d'une  manière  anormale ,  et  de  stimuler, 
en  diminuant  la  pression,  la  croissance  de  ces  parties  des  os,  qui  pré- 
sentent un  retard  de  croissance.  C'est  ainsi  que  le  squelette  pourra 
être  redressé. 

8.  En  appliquant  ces  principes  de  thérapeutique  à  la  scoliose  ordi- 
naire, on  peut  compter  sur  une  guérison  certaine  de  tous  les  cas 
récents. 


DEUXIEME  QUESTION. 

La   lithotomie  sus-pubienne.    Prof.    L.    C.    van 
Goudoever  ,  Utreclit. 

CONCLUSIONS. 

1.  Chez  les  enfants,  la  lithotomie  sus-pubienne  doit  être  préférée  à 
toute  autre  méthode  opératoire. 

2  Même  chez  les  adultes,  la  lithotomie  sus-pubienne  est  recommandable 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

3.  L'application  d'un  cathéter  à  demeure  doit  être  défendue  après  la 
lithotomie  sus-pubienne. 

4.  La  suture  vésicale  après  la  lithotomie  sus-pubienne ,  préconisée  par 
Latzbeck  et  autres,  est  très-recommandable ,  lorsqu'elle  est  praticable, 
pourvu  que  la  méthode  antiseptique  de  Lister  soit  rigoureusement  appliquée. 

5.  Les  données  de  la  statistique ,  qui  semblent  prouver  que  la  lithotritie 
est  préférable  à  la  lithotomie,  n'ont  que  peu  de  valeur. 


TROISIEME  QUESTION. 

Traitement  radical  des  hernies.  Prof.  J.  W.  R. 
Tilanus,  Amsterdam. 

CONCLUSIONS. 

1 .  Le  traitement  radical  des  hernies  par  la  méthode  moderne  :  fermeture 
du  collet ,  extirpation  du  sac  herniaire ,  et  suture  de  la  porte  herniaire , 
a  donné  de  bons  résultats.  Avec  des  précautions  aseptiques  rigoureuses, 
il  est  sans  danger  pour  les  malades  et,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  couronné  de  succès. 

2.  Toutefois,  l'opération  est  seulement  indiquée  dans  les  cas  de 
hernies  qui  ne  peuvent  être  retenues  par  un  bandage. 
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gleickzeitigcr  asyninietriscker  Entwickelung  dcr  beiderseitigen  Rippen- 
und  Thoraxdurchmesser.  Die  gewoknlicke  Skoliose  ist  mithin  eîn  Analogon 
der  asymmetrischcn  Beckenentwickelung  (schrâg-verengtes  Becken)  und 
der  asymmetrischen  Schadelentwickelung  (skoliotischer  Sckadel). 

7.  Da  es  sich  bei  dem  Pes  varus  congenitus,  dem  Pes  val'gus  acqui- 
situs,  dem  Genu  valgum  acquisitum  und  der  gewohnlîchen  Skoliose  im 
wesentlichen  um  abnorme  Formenbildung  und  Formenentwickelung  der 
Knocken  handelt ,  so  bestekt  bei  allen  diesen  Erkrankungen  die  wesent- 
licbe  tkerapeutische  Aufgabe  darin ,  dass  dui'cb  passende  Druckwirkun- 
gen  die  abnorm  gewuckerten  Knockentkcile  im  Wachsthum  angehalten, 
durck  Druckentlastung  die  im.  Wackstkuai  zuriLckgcbliebenen  Knocken- 
tbeile  zvi  grosserem  Wackstbum  bestimmt  werden  und  so  almaklick  eine 
normale  Form  der  Skelettkeile  erzielt  werde. 

8.  Dieser  Grundsatz  der  Tkerapie  auf  die  gewohnlichen  Skoliosen 
angewendet,  gestattet  eine  sicbere  Heilung  aller  Falle  der  beginnendcn 
gewohnlicben  Skoliose. 

ZWEITER  VORTRAG. 

Ueber  den  Werth  der  Sectio  altazur  Entfernung 
von  Blasensteinen.  Prof.  L.  C.  van  Goudoever, 
Utrecht. 

SCHLUSSSâTZE. 

1.  Der  boke  Steinschnitt  ist  bei  Kindern  jeder  anderen  Operations- 
metkode  vorzuzieken. 

2.  Auck  bei  Erwacbsenen  ist  der  bobe  Steinscknitt  in  nickt  wenigcn 
Fiillen  empfehlungswiirdig. 

3.  Das  Liegenlassen  eines  Catketers  nach  dem  koben  Steinschnitt  ist 
bestimmt  zu  verwerfen. 

4.  Die  von  Latzbeck  und  Anderen  empfoklene  Blasensutur  naeb  dem 
hoken  Steinschnitt  ist ,  wenn  sie  ausfukrbar  ist ,  sehr  anzurathen , 
aber  nur  wenn  man  dabei  die  Listersche  Méthode  streng  durchfuhrt. 

5.  Mit  Riicksicht  auf  die  Vortheile  der  Lithotritie  iiber  die  Litho- 
tomie  konnen  wir  den  statistiscken  Angaben  nur  einen  geringen  Werth 
beilegen. 

DRITTER  VORTRAG. 

Ueber  radicale  Behandlung  der  Bruche.  Prof. 
J.  W.  R.  Tilanus,  Amsterdam. 

SCHLUSSSâTZE. 

1.  Die  radicale  Behandlung  der  Bruche,  durch  Umschnurung  des 
Bruchsackkalses ,  Exstirpation  des  Sackes  und  Schliessung  der  Pforte 
durch  Suturen,  bat  unter  aseptischen  Cautelen  gute  Resultate  gegeben. 
Sie    ist   ohne    Gefahr    fur   die    Kranken  und  gibt  oft  dauernde  Erfolge. 

2.  Indessen  ist  die  Opération  allein  bei  nicht  durch  Bnichbandcc 
zuriickzukaltenden  Hernien  indicirt. 
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QUATRIÈME   QUESTION. 
Du   traitement  aseptique  des  plaies.  Prof.  Joseph 
Lister,  Londres.     (Séance  générale.) 

CINQUIÈME    QUESTION. 
Des   indications  et  contre-indications  opératoires 
chez  les  sujets  atteints  de  maladies  constitutionnelles. 
Prof.  Verneuil,  Paris.     (Séance  générale). 

Communications    Annoncées. 

1.     Du    traitement    opératif  de    Vanevrysme    dé    l'arcus 
aortae.     Dr.  E.  Kùster,  Berlin. 

2.  Sur  les  différentes  méthodes  d'amputation,  au  point 
de  me  de  la  prophylaxie  des  maladies  accidentelles.  Prof. 
Ed.  J.  Botjqué,  Gand. 

3.  Des  kystes  des  mâchoires.     Dr.  Magitot,  Paris. 

4.  Bandages  plâtrés  amovibles  et  pansement  de  Lister. 
Dr.  van  de  Loo,  Venlo. 

5.  Sur  la  blépharoplastie ,  chilo-génoplastie  et  sur  une 
opération  d'une  fistule  vésico-utérine.  Prof.  Aniello  d'Am- 
brosio,  Naples. 

6.  De  la  migration  des  aiguilles  dans  le  corps  humain. 
Dr.  Milliot,  Nice. 

7.  Sur  r histologie  pathologique  et  le  traitement  chirurgical 
rationnel  de  la  pleurésie  purulente.  Dr.  H.  P.  Kapteyn  , 
Abcoude. 

8.  Sur  remploi  de  la  pâte  de  camphre  à  V alcool  dans 
le  pansement  des  plages  chirurgicales.  Dr.  A.  M.  da  Cunha 
Bellem,  Lisbonne. 

9.  Sur  l'hypertrophie  diffuse  des  maxillaires.  Dr.  A. 
le  Dentu,  Paris. 

10.  Sur  r  opération  de  la  micrognathie.  Prof.  Ed.  Rose  , 

Zurich. 

11.  Parallèles  entre  le  traitement  ouvert  des  plaies 
et  le  bandage  occlusif.     Dr.  Bartsche,  Osnabrùck. 

12.  Sur  la  nécessité  d'organiser  les  baraques  mobiles 
pour  les  blessés.  A.  de  Lubansky  ,  Viaznia ,  (Smolensk  , 
Russie,) 
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VIERTER  VORTEAG. 

Ueber  aseptische  Wundbehandlung.  Prof.  Joseph 
Lister,  London.     (AUgemeine  Sitzung.) 

FUENFTER  VORTRAG. 

Ueber  Indication  und  Contra- Indication  von  Ope- 
rationen  bel  constitutionellen  Krankheiten.  Prof. 
Verneuil,  Paris.     (AUgemeine  Sitzung.) 

Angezeigte  Mittheiluiigeii. 

1.  Die  operative  Behandlung  des  Aneurysma  arcus 
aortae.     Dr.  E.  Kuster,   Berlin. 

2.  Ueber  die  verschiedenen  Amputationsmethoden ,  mit 
Rûcksicht  auf  die  Prophy  Iaxis  zufàlliger  Krankheiten.  Prof. 
Ed.  J.  Bouqué,  Gent. 

3.  Ueber  Kysten  im  Kiefer.     Dr.  Magitot,  Paris. 

4.  Ueber  unmittelbar  beweglicJw  Gips-Verbunde  und, 
Lister' sche  Behandlung.     Dr.  van  de  Loo,  Venlo. 

5.  Ueber  Blepharo-Plastih ,  Chilo-Geno-Plastih  und, 
ûber  eine  Opération  von  Blasen-Gebàrmutter-Fisteï.  Prof. 
Aniello  d'Ambrosio,  Neapel. 

6.  Ueber  Wanderungen  von  Nadeln  im  menschlicJien 
Kôrper.     Dr.  Milliot,  Nizza. 

7.  Die  pathologische  Ilistiologie  und  die  chirurgische 
Behandlung  der  exsudativen  Pleuritis.  Dr.  H.  P.  Kap- 
teyn,  Abcoude. 

8.  Ueber  Camjdier-Pasta  in  der  Wundbehandlung.  Dr. 
A,   M.  da  Cunha  Bellem,  Lissaboii. 

9.  Ueber  diffuse  Hypertrophie  der  Unterkiefer.  Dr. 
A.  le  Dentu,  Paris. 

10.  Ueber  die  Opération  der  Mikrognathie.  Prof.  Ed. 
Rose,  Zurich. 

11.  Parallelle  zwischen  off'ner  Wundbehandlung  und,  Oc- 
clusiv-Verband.     Dr.  Bartsche,  Osnabrùck. 

12.  Ueber  die  Nothwendigkeit  bewegliche  Barahken  fur 
die  Venvundeten  zu  organisiren.  A.  von  Lubansky,  Viaznia, 
(Smolensk,  Russland). 
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TROISIEME  SECTION: 

ACCOUCHEMENTS     ET 

OÏI^COLOGIE. 

Comité  provisoire  d'organisation: 

Prof.    Halbertsma,  Dr.  van  der  Mey,  Prof.   SàNGER. 

Bureau  provisoire: 

Président:  Prof.  Halbertsma. 
Secrétaire:  Dr.  van  der  Mey. 

PREMIÈRE    QUESTION. 

Du  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice. 
Dr.  Jac.  de  la  Faille,  Leeuwarde. 

CONCLUSIONS. 

1.  Le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice  dépend  princi- 
palement des  écoulements  de  sang  qui  les  accompagnent. 

2.  Le  lieu  d'insertion  des  tumeurs  et  leur  développement  modifient 
le  traitement. 

3.  L'administration  des  médicaments  internes  a  de  faibles  chances  de 
réussite:  il  n'y  a  que  les  fibromes  intra-pariétaux,  contre  lesquels  on  en 
puisse  faire  l'essai.     Il  en  est  de  même  des  bains  alcalins. 

4.  Un  des  traitements  les  plus  rationnels  des  fibromes  intra-pariétaux 
est  celui  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine. 

5.  La  méthode  de  dilatation  de  la  matrice,  au  moyen  de  l'éponge 
préparée  ou  de  laminaria,  n'est  point  sans  danger;  elle  exige  au  moins 
un  prompt  renouvellement  des  substances  dilatatrices. 

6.  L'écrasement  linéaire  est  préférable  à  toute  autre  méthode  pour 
opérer  les  polypes  fibreux. 

7.  Les  fibromes  intrà-utérins  se  prêtent  le  mieux  à  l'énucléation.  Il 
en  est  de  même  des  fibromes  sous-péritonéaux. 

8.  En  cas  de  gastro-hystérotomie ,  le  traitement  intrà-péritonéal  du 
tronc  est  préférable  au  traitement  extrà-péritonéal. 

9.  L'extirpation  totale  de  l'utérus  offre  de  grands  avantages. 

10.     La   castration    des  femmes  est  rarement  indiquée  dans  les  cas  de 
tumeurs  fibreuses  tic  la  matrice. 


DRITÏE  SECTION: 

<«  i:  it  i   it  i  *  n  i  i;  i,  i  i;    t  *  ■» 

<afiiJj(oiJMai:, 

l'rovisorisches  Organisations-Comité  : 

Prof.  Halbertsma,    Dr.  van  der  Mey,  Prof.  Songer. 

Provisorisclies  Bureau: 

Pràsident:  Prof.  Halbertsma. 
Secretàre:  Dr.  van  der  Mey. 

ERSTER  VORTRAG. 

Ueber  die  Behandlung  der  Gebarmutterfibrome. 
Dr.  Jac.  de  la  Faille,  Leeuwarden. 

SCHLUSSSiiTZE. 

1.  Die  Behandltmg  der  Gebarmutterfibrome  wird  hauptsiichlich  bc- 
stimmt  durch  die  Blutungen. 

2.  Die  Behandlung  wird  modifizirt  durch  die  Insertionsstclle  and  den 
Umfang  der  Geschwulst. 

3.  Die  Verabreichung  innerer  Arzneimittel  verspricht  nicht  viel;  nur 
bei  intraparietalen  Fibromen  kann  der  Versuch  damit  gemacht  werden. 
Auch  die  Soolbâder  bringen  nur  zweifelhaften  Nutzen. 

4.  Eine  sehr  rationelle  Behandlung  der  intraparietalen  Fibrome  ist 
die  mittelst  Ergotin-Injectionen. 

5.  Die  Mittel  zur  kunstlichen  Erweiterung  des  Utérus  (Pressschwamm, 
Laminaria)  sind  keineswegs  ungefâhrlich.  Sic  brauchen  wenigstens  eine 
baldige  Erneuerung. 

6.  Zur  Abtragung  der  fibrosen  Polypen  ist  der  Ecraseur  am  meisten 
zu  empfehlen. 

7.  Bei  den  intrauterinen  Fibromen  versuche  man  die  Enucleation. 
Gleiches  gilt  bei  den  subperitoncalcn  Fibromen. 

8.  Bei  Gastro-Hysterotomie  ist  die  intraperitoneale  Behandlung  des 
Stiels  am  meisten  angezeigt. 

9.  Die  totale  Extirpation  des  Ut  tins  ist  der  partielles  Ausrottung 
vorzuziehen. 

10.  Die  Castration  der  Frauen  bat  eine  sehr  bescbriinkte  Indication 
bei  Fibromen  des  Utérus. 


DEUXIEME  QUESTION. 
La   prophylaxie    des  fièvres   puerpérales.    Prof. 
Halbertsma,  Utrecht. 

CONCLUSIONS. 

1.  Les  causes  principales  des  fièvres  puerpérales  sont:  a.  les  dystocics, 
b.  Tinfection,  c.  les  conditions  météorologiques. 

2.  Les  moyens  préventifs  sont:  a.  terminaison  de  l'accouchement 
avant  le  développement  des  symptômes  d'endométrite ,  b.  remplacement 
de  l'exploration  interne  par  l'exploration  externe  dans  les  accouchements 
naturels,  e.  les  antiseptiques,  d.  la  provocation  des  contractions  de 
l'utérus,  pendant  les  couches,  par  l'ergotine. 

3.  Les  résultats  des  accouchements  dans  les  Maternités  peuvent  être 
aussi  favorables  que  ceux  des  accouchements  à  domicile. 

TROISIÈME   QUESTION. 
De  V influence  de  la  pilocarpine ,  de  Vêserine ,  etc. 
sur    les    contractions  de  la  matrice.     Dr.  van  der 
Mey,  Amsterdam. 

CONCLUSIONS. 

1.  L'injection  sous-cutanée  ou  in trà- veineuse  d'une  solution  de  chlorhy- 
drate de  pilocarpine  excite  les  contractions  utérines  dans  la  grossesse; 
faites  au  commencement  du  travail,  ces  injections  augmentent  l'énergie 
des  contractions  utérines. 

2.  L'action  du  sulfate  d'éserine  sur  la  matrice  en  état  de  gestation 
est  presque  la  même  que  celle  du  chlorhydrate  de  pilocarpine. 

3.  L'expérience  clinique,  ainsi  que  la  vivisection,  ont  démontré  que  le 
rôle  réservé  au  chlorhydrate  de  pilocarpine  parmi  les  moyens  en  usage 
pour  provoquer  l'accouchement  prématuré  artificiel,  ne  saurait  être 
important. 

4.  Le  chlorhydrate  de  pilocarpine  peut  renforcer  l'action  des  moyens 
mécaniques,  qui  tendent  à  provoquer  l'accouchement  prématuré  artificiel. 

5.  Pendant  l'accouchement  naturel  le  chlorhydrate  de  pilocarpine  peut 
souvent  être  employé  avec  avantage  là,  où  l'énergie  des  contractions 
utérines  n'est  pas  suffisante. 

G.  Le  chlorhydrate  de  pilocarpine  ne  doit  point  être  employé  pour 
combattre  les  hémorrhagies  post  partum. 

QUATRIÈME   QUESTION. 
Sur  la  position  que  doit  prendre  la  gynécologie 
dans    les    questions   sociales   qui   ont   rapport    à    la 
procréation. 

Communications   annoncées. 

1.  Démonstration     d'instruments    gynécologiques.      Dr. 
Lawson  Tait,  Birmingham. 

2.  Sur    l'emploi    de    la  farine  lactée  dan»  (a  premUn 
>vifance.     Dr.  Albrecht,  Berne. 
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ZWEITER  VORTRAG. 

Die   Prophylaxis  des    Wochenbellfiebers.     Prof. 
Haliïertsma,  Utrecht. 

SCHLUSSSâTZE. 

1.  Die  Haupt-Ursachen  des  Wochenbettfiebcrs  sind  :  a.  Abnorme  Gebur- 
ten.  b.  Infection  von  aussen,  c.  Atmosphariscbe  Einflusse. 

2.  Zur  Propbylaxis  dienen:  a.  Kiinstliche  Entbindung,  ehe  sicb  Symp- 
tôme von  Endometritis  entwicklen,  b.  Unterlassung  dcr  inneren  Unter- 
suchung  bei  normalen  Geburten ,  c.  Antiseptiscbe  Cautelen .  d.  Forderung 
dcr  Gebarmutter-Contraction  im  Wocbenbett  durcb  Ergotin. 

3.  Die  Eesultate  der  Entbindungen  konnen in  Gebâr-Anstalten  ebenso 
giinstig  sein  wie  in  Privatwobnungen. 

DRITTER    VORTRAG. 
Ueber  den  Einfluss  von  Pilocarpin,  Eserin  u.  A. 
mif  die  Contractionen  der   Gebarmutter     Dr.    van 

der  Mey,  Amsterdam. 

SCHLUSSSaTZE. 

1.  Das  Pilocarpinum  muriaticum,  subcutan  angewendct  oder  direct 
in  die  Venen  eingespritzt ,  ruft  Contractionen  der  scbwangeren  Gebar- 
mutter  bervor  oder  verstarkt  dieselben,  wenn  bereits  vorbanden. 

2.  Die  Wirkung  des  Eserinsulfats  auf  die  scbwangere  Gebarmutter 
stimmt  der  Hauptsacbe  nacb  mit  der  des  Pilocarpinum  muriaticum  uberein. 

3.  Sowobl  die  kliniscbe  Erfahrung  wie  das  Experiment  am  Tbiere  be- 
recbtigen  zu  dem  Scbluss,  dass  das  Pilocarpinum  muriaticum  keine  bervor- 
ragende  Stelle  unter  den  Mitteln  zur  Einleitung  der  kiinstlicben  Frïïh- 
geburt  einzunehmen  verspricbt. 

4.  In  Verbindung  mit  den  mecbaniscben  Mitteln  zur  Einleitung  der 
kiinstlicben  Friibgeburt  kann  das  Pilocarpinum  muriaticum  mit  Vortbeil 
benutzt  werden. 

5.  Das  Pilocarpinum  muriaticum  kann  unter  Umstanden  verwerthet 
werden  zur  Verstârkung  der  zu  scbwacben  Webentbiitigkcit  beîm  nor- 
malen Geburtsverlauf. 

6.  Zur  Bekâmpfung  von  Haemorrbagien  post  partum  ist  das  Pilocar- 
pinum muriaticum  niebt  geeignet. 

VIERTER  VORTRAG. 
Ueber   den  Standpunkt  der  Gynécologie  in  dem 
socialen  Problem  der  Procréation. 

Angezeigte  Ulittheilungen. 

1.  Démonstration  gynaecologlschcr  Instrumente.  Dr. 
Lawson  Tait,  Birmingham. 

2.  Ueber  Verroendung  des  KindermeAles  im  frïihesten 
K'mdes-Alter.  Dr.  Albrecht  ,  Doceut  der  Kinderheil- 
kirade,  Boni. 
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3.  Communications   gynécologiques.     Dr.    T.  Gallard  , 
Paris. 

4.  Sur  un  nouveau  mode  de  suture  dans  la perinéorrhaphie 
(rupture  incomplète).     Dr.  A.  Leblond,    Paris. 

5.  Sur  un  lithopédion   intra-utérin.     Dr.  J.  Baart  de 
la  Faille,  Groningue. 


QUATRIEME  SECTION: 

BIOLOGIE. 

Comité  provisoire  d'organisation: 

Prof.  Berlin  ,  Prof.  Engelmann  ,  Prof.  Heynsius  ,  Prof. 
Huizinga,    Prof.    Koster,    Prof.  Place,  Prof.  Zaaijer. 

Bureau  provisoire: 

Président:  Prof.  Heynsius. 
Secrétaires:  Prof.  Place,  Dr.  Treub. 

PREMIÈRE  QUESTION. 
Les    systèmes    des    sensations   de    couleur.    Prof. 

Donders,  Utrecht. 

(Les  conclusions  seront  publiées  plus-tard.) 

DEUXIÈME  QUESTION. 
Sur   la   contraction  musculaire.     Prof.   Th.    VV. 

Engelmann,  Utrecht. 

CONCLUSIONS. 
1.     Pendant  la  contraction  des  fibres  musculaires  striées  transversale- 
ment ,  des  changements  ont  lieu  dans  les  propriétés  optiques  et  le  volume 
des  couches  isotropes  et  des  couches  anisotropes,   changements  qui  sont 
en  général  inverses  dans  les  deux  espèces  de  couches. 

a.  Les  couches  isotropes  deviennent  plus  fortement  réfringentes,  les 
couches  anisotropes,  spécialement  les  disques  transversaux,  plus  faible- 
ment réfringentes.  Il  en  résulte  qu'à  un  certain  degré  du  raccourcisse- 
ment ,  la  striation  transversale  commence  à  devenir  moins  distincte  (stade 
homogène  ou  de  transition).  A  une  phase  encore  plus  avancée  du 
raccourcissement,  il  apparaît  de  nouveau,  avec  une  netteté  croissante, 
des  bandes  obscures  et  des  bandes  claires  transversales,  qui  correspon- 
dent ,  les  premières ,  aux  disques  isotropes ,  les  secondes ,  aux  disques 
anisotropes  (stade  d'inversion). 

b.  Aussi  bien  à  l'état  de  repos  qu'à  chaque  degré  de  la  contraction, 
les  couches  isotropes  et  les  couches  anisotropes,  vues  à  l'aide  de  l'appa- 
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3.  Gynaecologische  Mittheilungen.  Dr.  T.  Gallard,  Paris. 

4.  Ueber   eine  neue   Méthode  der  Perîneorkaphie.     Dr. 
A.  Leblond,  Paris. 

5.  Ueber  ein  Lithopaedion  intrauterinum.  Dr.  J.  Baart 
de  la  Faille,   Groninp-en. 


VIERÏE    SECTION: 

BIOLOGIE. 

Provisorisches   Organisations-Comité  : 

Prof.  Berlin,  Prof.  Engelmann,  Prof.  Heijnsius, 
Prof.  Huizinga,  Prof.  Koster,  Prof.  Place,  Prof.  Zaaijer. 

Provisorisches   Bureau  : 

Pràsident:  Prof.  Heynsius. 
Secretàre:  Prof.  Place,  Dr.  Treub. 

ERSTER  VORTRAG. 
Die  système  der  Farbenempjindung.    Prof.  Don 
ders,  Utrecht. 

(Dio  Schlusssâtze   werden  spàter  veroifentlicht.) 

ZWEITER  VORTRAG. 
Ueber   Mushelcontraction.    Prof.    Th.    W.    En- 
gelmann, Utreelit. 

SCIILUSSSiiTZE. 

1.  Wabrend  der  Contraction  der  quergestreiftcn  Muskelfasern  finden 
Aenderungen  der  optischen  Eigenschaften  and  des  Volumens  der  iso- 
tropen und  anisotropcn  Schichten  statt ,  welcbe  fur  beidc  Schichten  un 
Allgcmeinen  von  entgegengesetzter  Art  sind. 

a.  Die  isotropen  Schichten  werden  im  ganzen  stiirker,  die  anisotropen, 
speciell  die  Querscheiben,  scbwacber  licbtbrechend.  Infolge  biervon  pfiegt 
von  einem  gewisscn  Grade  der  Verkiirzung  an  die  Qucrstreifung  undeut- 
licbcr  zu  werden  (bomogenes  odcr  Uebergangsstadium).  Jenseits  eines  nocb 
bbberen  Betrages  der  Verkiirzung  treten  mit  zunebmender  Deutlicbkeit 
wieder  dunkle  und  belle  Querbander  auf,  von  denen  die  ersteren  den 
isotropen,  die  letzteren  den  anisotropen  Scheiben  entsprecben  (Umkeh- 
rungsstadium). 

h.  Wic  in  der  Rube  sind  aucb  auf  jedér  Stufe  der  Contraction  (also 
aucb  im  sogcnannten  homogenen  Stadium),  die  isotropen  und  anisotro- 
pen Schichten  mittelst  des  Polarisationsapparatee  als  scharf  begremste, 
regelmassig  alternirende  Laeen   nachweisbar. 
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reil  à  polarisation,  se  présentent  comme  des  bandes  nettement  limitées 

et  alternant  régulièrement. 

c.  Pendant  la  contraction  ,  la  hauteur  de  la  couche  isotrope  diminue 
beaucoup  plus  rapidement  que  celle  de  la  couche  anisotrope.  Le  volume 
de  cette  dernière  croît  ainsi  aux  dépens  du  volume  de  la  première,  car 
la  somme  des  volumes  de  ces  deux  couches  ne  change  pas  d'une  manière 
sensible. 

d.  Les  agents  qui  produisent  le  gonflement  peuvent ,  même  sur  des 
fibres  musculaires  qui  ne  sont  plus  excitables,  provoquer  essentiellement 
les  mêmes  changements  dans  la  forme  (raccourcissement  et  épaississement), 
le  volume  et  les  propriétés  optiques  des  disques  anisotropes  ,-que  ceux  qui 
se  présentent  pendant  le  raccourcissement  physiologique. 

c.  Ce  même  fait  concerne  d'une  façon  générale  les  éléments  histolo- 
giques  biréfringents,  positifs,  à  un  axe,  même  non  „contractiles"  et 
privés  de  vie. 

2.  a.  Lors  de  l'irritation  nerveuse,  la  contraction  commence  exclusi- 
vement «à  la  surface  de  la  substance  striée  transversalement ,  à  partir 
des  points  de  contact  du  nerf  et  de  cette  dernière. 

L'excitation  se  propage  vers  les  autres  points  de  la  fibre ,  seulement 
par  l'intermédiaire  de  la  substance  musculaire. 

b.  Les  fibrilles  nerveuses,  dans  le  cône  nerveux  des  insectes,  sont  en 
rapport  direct  et  intime  avec  le  milieu  des  disques  isotropes,  particu- 
lièrement le  disque  intermédiaire. 

Les  disques  biréfringents  ne  se  trouvent  pas  en  contact  direct  avec 
le  nerf. 

c.  Chaque  disque  isotrope  qui  se  trouve  en  contact  avec  une  fibrille 
nerveuse,  peut  être  excité  isolément  lors  de  l'irritation  par  l'intermédiaire 
du  nerf  ou  du  cône  nerveux. 

TROISIÈME  QUESTION. 

Sur   les   causes   des   sons    et   des   bruits  dans  le 
système  vasculaire.    Prof.  A.  Heynsius,  Leide. 

CONCLUSIONS. 

Les  sons  dans  le  système  vasculaire  dépendent  des  cinq  causes  sui- 
vantes, dont  l'une  produit  aussi  les  bruits  de  souffle: 

1°.  De  la  transition  subite  des  valvules  du  coeur  et  des  veines  et  de 
la  paroi  veineuse  même,  de  l'état  relâché  à  l'état  de  tension. 

2°.  De  la  contraction  du  muscle  cardiaque. 

3°.  Du  passage  du  sang  dans  une  partie  dilatée  de  l'appareil  circula- 
toire, avec  une  certaine  vitesse  minima,  dont  la  valeur  dépend  de  la 
relation  entre  les  dimensions  du  rétrécissement  et  celles  de  la  partie  élargie. 
Lorsque  la  vitesse  du  courant  sanguin  s'abaisse  au-dessous  de  ce  mini- 
mum, le  son  acquiert  le  caractère  d'un  bruit  de  souffle,  qui,  à  son  tour 
devient  de  plus  en  plus  faible,  et  disparaît  tout-à-fait  lorsque  la  vitesse 
du  courant  diminue. 

4°.  Des  ondes  propres  des  branches  artérielles. 

Les  deux  premiers  bruits  dépendent  des  vibration*  primaires  de  la 
paroi,  les  deux  autres,  au  contraire,  des  vibration* primaires du  liquide , 
qui  ne  font  vibrer  la  paroi  vasculaire  que  secondairement. 
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e.  Die  Hohe  der  isotropen  Scbicht  nimmt  wahrend  der  Zusammenzie- 

hung  sebr  viel  schneller  ab  als  die  der  anisotropen.  Das  Volum  der  letzteren 
wacbst  also  auf  Kosten  des  Volums  der  ersteren ,  denn  die  Summe  der 
Volumina  beider  andert  sich  nicht  merkbar. 

d.  Durcb  Quellung  erregende  Agcntien  lassen  sicb  aucb  an  nicht  mebr 
reizbaren  Muskelfasern  wesentlicb  dieselben  Aenderungen  der  Form 
(Verkiïrzung  und  Verdickung),  des  Volums  und  der  optiseben  Eigen- 
schaften  der  anisotropen  Scbeiben  bervorrufen,  welebe  beider  pbysiolo- 
giseben  Verkiirzung  auftreten. 

e.  Dasselbe  gilt  iiberbaupt  von  positiv  einaxig  doppelbrechenden 
Gewebselementen ,  aucb  von  nicht  „contractilen"  und  niebt  mebr 
lebensfabigen. 

2.  a.  Bei  Reizung  vom  Nerven  aus  beginnt  die  Contraction  aus- 
scbliesslicb  an  der  Oberflache  der  letzteren,  an  der  Beriibrungsstelle  von 
Nerv  und  quergestreifter  Substanz.  Nacb  den  iibrigen  Puncten  der 
Faser  verbreitet  sicb  die   Erregung  nur  durcb  Muskelleitung. 

b.  Die  Nervenfibrillcn  im  Nervenhugel  von  Insecten  hiingen  dbectund 
innig  mit  der  Mitte  der  isotropen  Scbeiben,  speciell  wie  es  scheint 
der  Zwischenscbeibe ,  zusammen.  Die  doppelbrecbenden  Scbeiben  stehen 
nicht  mit  dem  Nerv  in  directem  Contakt. 

e.  Jede  mit  einer  Nervenfibrille  in  Vcrbindung  stehende  isotrope 
Scbeibe  kann  vom  Nervcnstamm  oder-Hiigel   aus  isolirt  erreçt  werden. 


DRITTER  VORTRAG. 

Uahcr    die    Ursachcn   (1er    T'ône   vvd   Gerauscke 
im  G efasssy sterne.     Prof.  A.  Heynsius;  Leiden. 

SCHLUSSSiiTZE. 

Tone  werden  im  Gefiisssystem  veranlasst  durcb  folgende  fiinf  Ursacbeu. 
von  denen  Einc  zugleicb  die  Drsacbc  der  Geriiuscbe  darstellt: 

1°.  Der  plotzlicbe  Uebergang  sowobl  der  Klappen  des  Herzens  und 
der  Venen,  wie  aucb  der  Vcnenwand  scll^st  aus  dem  erscblafftcn  in  den 
gespannten  Zustand. 

2°.    Die  Contraction  des  Herzmuskels. 

3°.  Die  Strombewegung  der  Fliissigkeit  in  einer  Erweiterung  bei 
einer  bestimmten  Minimalgcscbwindigkeit  und  einem  bestimmten  Ver- 
biiltniss  der  Lumina.  Sinkt  die  Gescbwindigkeit  unter  dièses  Minimum 
berab,  so  gebt  der  Ton  in  ein  Gerauscb  iiber.  das  bei  noch  abnebmender 
Gescbwindigkeit  gleicbfalls  verscbwinden  kann. 

4°.    Die  eigenen  Wellen  der  Arterienstiimme. 

Die  zwei  ersten  sind  primâre  Wandscfomingungen ,  die  zwei  letzten 
dagegen  prvmare  Flussigkeitsschwiiigwngen,  welchc  die  elastisebe  Gefass- 
wand  siH-undiir  in  Schwingung  versetzen. 


A  ces  quatres  causes  on  doit  ajouter  probablement  encore: 
5°.    La   pulsation    des    artères,    qui   dépend   de   l'allongement    de   ces 
vaisseaux  pendant  leur  diastole. 

QUATRIÈME  QUESTION. 
Sur  la  mesure  de  la  pression  du  sang  chez  V homme. 
Prof.  Marey,  Paris. 

CINQUIÈME  QUESTION. 

Sur  le  tracé  sjihygmographiquc.  Dr.  A.  Isebree 
Moens,  Goes. 

CONCLUSIONS. 
1°.  Chez  l'homme  normal,  la  courbe  du  pouls  obtenue  dans  les  artères 
(p.  e.  les  carotides)  est  composée  principalement: 

a.  d'une  élévation  primaire  o,  produite  par  le  contenu  du  ventricule 
gauche,  lancé  brusquement  dans  l'aorte.    Elle  est  suivie; 

b.  d'une  dépression  j?  correspondant  au  vide-postsystolique ,  ce  qui  est 
cause  d'une  petite  élévation  s  qui  lui  succède  immédiatement  ; 

c.  d'une  ou  de  plusieurs  élévations,  A  et  B,  dicrotiques  et  équidis- 
tantes,  oA=AB,  et  qui  naissent  à  l'origine  de  l'aorte. 

2°.  Ces  élévations  se  propagent  vers  la  périphérie  avec  une  vitesse  V, 
qui  dans  chaque  artère,  est  égale  à  la  0,9tè»»e  de  la  racine  carrée  d'une 
fraction,  ayant  pour  numérateur  le  produit  de  l'accélération  de  la  pesan- 
teur g  ,  du  coefficient  d'élasticité  du  vaisseau  E  et  de  l'épaisseur  de  sa 
paroi  a ,  et  pour  dénominateur  le  produit  du  poids  spécifique  du  sang  A 
et  du  diamètre  du  vaisseau  d. 

V  =  0,9     1/  gEa 

Ad 

B".  La  variation  de  la  pression  du  sang  amène  un  changement  dans 
la  vitesse  de  propagation,  dans  le  même  sens;  la  cause  en  est  la  varia- 
bilité notable  du  coefficient  d'élasticité  de  la  paroi  des  artères. 

4°.  Cette  même  variabilité  est  cause  que  la  distance  de  l'élévation 
dicrotique  par  rapport  à  l'élévation  primaire  va  sans  cesse  en  augmen- 
tant vers  la  périphérie  ;  car  l'élévation  primaire  étant  plus  haute  que 
la  dicrotique,  met  en  jeu  un  coefficient  d'élasticité  plus  élevé  ;  sa  vitesse 
de  propagation  est  donc  également  plus  grande. 
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Hierzu  komnit  wahrscheinlich  noch: 

5°.  Der  Ausschlag  oder  die  Pulsation  der  Arterienâste ,  die  durch  die 
Verlangerung  dieser  Gefâsse  bei  deren  Diastole  bedingt  wird. 

VIERTER  VORTRAG. 

Ueber  Blutdruck- Messung  beim  Meitschen.  Prof. 
Marey,  Paris. 

FUENFTER  VORTRAG. 

Ueber  die  Pulsmrve.    Dr.  A.  Isebree  Moens, 

Goes. 

SCHLUSSSaTZE. 

1°.  In  der,  beim  normalen  Menscben,  an  den  Arterien  (z.  B.  den 
Carotiden)  gewonnenen  Pulscurve,  bemerkt  man  hauptsâchlich: 

a.  Eine  primare  Erhebung  o,  welcbe  entstebt  durch  das  plotzliche 
Hineinpressen  des  Ventrikel-Inhaltes  in  die  Aorta. 

Der  vide-postsystoliqve  ist  die  Ursacbe 

b.  einer,  der  primâren  Erhebung  unmittelbar  nachfolgenden  kleinen 
Senkung  p  und  Erhebung  s. 

c.  Eine  oder  mehrere  dicrotische  Erhebungen  A  und  B,  bei  gleicher 
Entfernung  von  einander,  oA=AB  ;  sie  entstehen  gleichfalls  am  Anfang 
der  Aorta. 

2°.  Die  Erhebungen  schreiten  nach  der  Peripherie  fort  mit  einer 
Geschwindigkeit  V,  die  fur  jede  Arterie  0,9  ist  der  Quadratwurzel  eines 
Quotienten ,  dessen  Ziihler  dem  Produkte  der  Beschleunigung  der  Hchwer- 
kraft  g,  des  Elasticitâtscoefficienten  E  und  der  Dicke  a  der  Arterien- 
wand,  und  dessen  Nenner  dem  Produkte  des  specifischen  Gewichtes  des 
Blutes  A  und  des  Durchmessers  des  Gcfasses  d  gleich  sind. 


v  =  0,9  y_ë 


Ea 
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3°.  Der  Variabilitat  des  Elasticitâtscoefficienten  zufolge  nimmt  die 
Fortpflanzungsgeschwindigkeit  zu  bei  der  Zunahme  des  Blutdruckes  ;  sie 
nimmt  ab  bei  der  Abnahme  desselben. 

4°.  Gegen  die  Peripherie  des  Gefasssystems  nimmt  die  Zeitfrist 
zwischen  der  primarén  und  der  dicrotischen  Erhebung  zu;  denn  im  Artericn- 
systeme  schreiten  hohere  Wellen  schneller  fort  als  niedrige.  der  Varia- 
bilitat des  Elasticitâtscoefficienten  der  Gefasswand  wegen. 
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SIXIÈME  QUESTION. 

Démonstration  microscopique.  Prof.  L.  Ranvier  ? 
Paris. 

SEPTIÈME  QUESTION. 

Sur  le  développement  des  cellules.   Dr.  M.  Treub, 
Yoorsclioten ,  près  Leide. 

CONCLUSIONS. 

1 .  Toutes  les  recherches  récentes  tendent  à  établir ,  de  plus  en  plus , 
de  nombreux  points  de  rapport  entre  la  division  des  cellules  animales 
et  celle  des  cellules  végétales. 

2.  Il  n'y  a  qu'une  différence  relative  entre  la  genèse  des  cellules 
par  formation  libre  et  la  division  cellulaire. 

3.  La  formation  cellulaire  libre  peut  être  considérée  comme  consti- 
tuant une  transition  entre  la  division  cellulaire  et  les  cellules  à 
plusieurs  noyaux. 

Communications  annoncées. 

1 .  Sur  la  physiologie  de  la  lecture.  Dr.  Javal,  directeur 
du    laboratoire  d'oplithalmologie   de   la  Sorbonne,  Paris. 

2.  Les   erreurs    de   la   théorie  des  nerfs  d'arrêt.     Dr. 
Onimus,  Paris. 

3.  La  différentiation  en  biologie.  Dr.  Gaétan  Delaunay, 
Paris. 

4.  Sur  la  respiration  du  tissu  nerveux cliez  les  Nemertiens. 
Dr.  A.  A.  W.  Hubrecht,  Leide. 

5.  L'action   des   hautes  pressions  sur  la  circulation  et 
les  nerfs  vasomoteurs.     Prof.  Dr.  E.  de  Cyon,  Paris. 

6.  Sur  Vembryoscopie.     Prof.  W.  Preyer,  Jeua. 


CINQUIEME  SECTION: 

Comité  provisoire  d'organisation: 

Dr.  van  Capelle,  Dr.  Egeling,  Prof,  van  Overbeek 
de  Meijer,  Dr.  Penn,  Dr.  Teixeira  de  Mattos,  Dr. 
Zeeman. 


SECHSTER  VORTRAG-. 

Microscopische    Demonstrationen.  Prof.  L.  11a  n- 
vier,  Paris. 

SIEBENTER  VORTRAG. 

Ueber  die  Entwickclung  der  Zelle.  Dr.  M.  Treub, 
Voorschoten  bei  Leiden. 

SCHLUSSSaTZE. 

1.  Allé  neueren  Untersuchungen  fiihren  mehr  und  mehr  dahin,  in 
zahlreichen  Punkten  Uebereinstimmung  zu  finden  zwischen  der  Theilung 
der  thierischen  und  der  pflanzlichen  Zellen. 

2.  Zwischen  der  Zellgenese  durch  freie  Bildung  und  der  Theilung 
bcsteht  nur  ein  relativer  Untcrschied. 

3.  Die  freie  Zellbildung  kann  als  eine  Uebergangsform  zwischen 
der  Zellentheilung  und  den  Zellen  mit  mehreren  Kerneu  aufgefasst 
werden. 

Angezeigte  Mïttheilungen. 

1.  Ueber  die  Physiologie  des  Lesens.  Dr.  J aval,  Paris. 

2.  Die  IrrtMmer  der  Lehre  von  den  Hemmungsnerven. 
Dr.  Onimus,  Paris. 

3.  Die  Differenzirung  in  der  Biologie.  Dr.  Gaétan 
Delaunay,  Paris. 

4.  Ueber  Athmung  des  Nervengewebes  bei  den  Nemer- 
tinen.     Dr.  A.  A.  W.  Hubrecht,  Leiden. 

5.  Die  Wirkung  des  koken  Drucks  auf  die  Circu- 
lation und  auf  die  vasomotmischen  Nerven.  Prof.  Dr.  E. 
von  Cyon,  Paris. 

6.  Ueber  Embryoskopie.     Prof.  W.  Preyer,  Jena. 


FUENFTE  SECTION: 

OSFFEHTXICHi;    ?|  IM»|<  I  V 

Provisorisches  Organisations-Comité  : 

Dr.  van  Cappelle  ,  Dr.  Egeling  ,  Prof,  van  Overbeek 
de  Meijer,  Dr.  Penn,  Dr.  Teixeira  de  Mattos  ,  Dr, 
Zeeman. 
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Bureau  provisoire: 

Président:  Prof,  van  Overbeek  de  Meijer. 
Secrétaires:  Dr.  Blooker,  Dr.  J.  G.  M.  Hanlo. 

PREMIÈRE  QUESTION. 

Protection  de  V enfance  contre  le  travail  prémature. 
Mr.  S.  van  Houten,  la  Haye.  (Séance  générale). 

CONCLUSIONS. 

1.  La  législation  et  les  moeurs  doivent  mettre  un  frein  à  la  concurrence 
excessive  tendant  à  l'abaissement  des  prix  de  production,  dans  les  cas 
où  cet  abaissement  ne  serait  possible  qu'au  prix  du  sacrifice  de  la  santé 
et  du  développement  intellectuel  des  producteurs. 

2.  Tout  ce  que  peut  faire  le  législateur,  c'est  de  tracer  des  règles 
générales  pour  l'organisation  du  travail  au  point  de  vue  du  principe  énoncé  ; 
les  corporations  ouvrières  auront  à  développer  en  détail  ce  principe. 

3.  Toutefois  le  principe  en  question  ne  saura  être  réalisé  complète- 
ment, que  lorsque  les  maximes  des  Néo-Malthusiens  seront  généralement 
répandues  (restriction  de  l'accroissement  de  la  population  sans  renonce- 
ment aux  rapports  conjugaux). 


DEUXIÈME  QUESTION. 

Par  quels  moyens  les  gouvernements  peuvent-ils 
défendre  les  populations  contre  les  maladies  conta- 
gieuses épidémiques.  Dr.  G.  van  Overbeek  de 
Meijer,  Professeur  d'hygiène  à  l'Université 
d'Utrecht. 

CONCLUSIONS. 

1°.  Un  excellent  moyen  de  combattre  les  pandémies  est  de  les  atta- 
quer là  où  elles  naissent. 

Les  gouvernements  des  pays  civilisés  doivent  concourir  à  cette  attaque, 
et  si,  à  tort,  on  refuse  leur  concours,  ils  doivent  envelopper  le  pays 
réfractaire  d'un  cordon,  même  double  et  triple,  de  postes  d'observation 
sanitaire. 

2°.  Le  meilleur  moyen  d'enlever  à  un  sol  quelconque  ses  propriétés 
propices  au  développement ,  à  la  conservation  ou  à  la  multiplication  des 
germes  de  maladie,  c'est  de  le  sécher  et  de  le  purifier. 

3°.  La  réceptivité  individuelle  des  classes  peu  fortunées  de  la  société 
doit  être  diminuée  par  l'amélioration  des  conditions  générales  de  leur 
existence. 

Il  est  dangereux,  tant  pour  l'individu  que  pour  le  public,  de  profiter 
d'une  épidémie  bénigne  pour  se  soumettre  de  propos  délibéré  à  la  con- 
tagion, afin  d'acquérir  l'immunité  pour  les  épidémies  ultérieures. 
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Provisorisches  IJureau  : 

Pràsident:  Prof,  van  Overbeek  de  Meijer. 
Secretàre:  Dr.  Blooker,  Dr.  J.  G.  M.  Hanlo. 

ERSTER  VORTRAG. 

Ueber  gesetzliche  Maassregehi  gegen  vorzeitige 
Kinderarbeit.  Dr.  Jur.  S.  van  Houten,  Haag. 

SCHLUSSSaTZE. 

1.  Gesetzgebung  und  Sitten  miissen  der  Concurrenz  zur  moglicbst 
wohlfeilen  Production  da  Schranken  stellen ,  wo  grossere  Wohlfeilheit 
nur  mit  Aufopferung  von  Gesundheit  und  Geistesentwicklung  der 
Producenten  erreichbar  ist. 

2.  Vom  Gesetzgeber  lâsst  sich  nur  die  Feststellung  der  allgcmeinen 
Umrisse  einer  auf  diesera  Princip  berubenden  Organisation  des  Arbeits- 
lebens  erwarten  ;  die  weitere  Ausbildung  muss  von  den  Gewerbvereinen 
ausgeben. 

3.  Dièses  Princip  wird  jedocb  nur  vôllig  durchgefubrt  werden  konnen 
bei  allgemeiner  Verbreitung  der  von  den  Neu-Maltbusianern  empfohlenen 
Lebensgewobnbeiten  :  d.  h.  Bescbrankung  der  Zunabme  der  Bevolkerung 
ohne  Entsagung  des  ehelicben  Lebens. 

ZWEITER  VORTRAG. 

Ueber  Schutz-Massregeln  gegen  epidemisch-conta- 
gi'ôse  Kranhheiten.  Prof.  G.  van  Overbeek  de 
Meijer,  Utrecht. 

SCHLUSSSaTZE. 

1°.  Ein  ausgezeicbnetes  Mittel  Volksseuchen  zu  bekampfen  ist,  sie  da 
anzugreifen,  wo  sie  entsteben. 

Die  Regierungen  der  civilisn'ten  Lander  miissen  dabei  Hulfe  leisten, 
und  wenn  dièses  widerrechtlich  verweigert  wird,  muss  das  widerstrc- 
bende  Land  mit  einem  sogar  doppelten  und  dreifachen  Cordon  sanitarcr 
Beobacbtungsposten  eingescblossen  werden. 

2°.  Das  beste  Mittel  jedem  Boden  seine,  der  Entwickelung ,  Erbaltung 
und  Vermehrung  von  Krankbeitskeimen  gunstige  Bedingungen  zu  ent- 
zieben,  ist  ihn  trocken  zu  legen  und  zu  reinigen. 

3°.  Die  individuelle  Empfanglichkeit  der  weniger  bemittelten  Stande 
der  Gesellschaft  muss  herabgesetzt  werden  durcb  die  Verbesserung  der 
allgemeinen  Bedingungen  ibrer  Existenz. 

Es  ist  gefabrlicb  fur  den  Einzelnen  so  wie  aucb  fiir  das  Publikum,  durcb 
Benutzung  einer  gutartigen  Epidémie  sicb  freiwillig  der  Ansteckung  aus- 
zusetzen ,  damit  Immunitât  fiU1  spatere  Epidemien  erworben  werde. 

Die  Vaccination  ist  nur  so  lange  zu  empfeblcn,  als  durcbgreifende 
Massregeln  gegen  die  Ucbcrtragung  virulentcr  Krankheitcn  vou  den 
Regierungen  nocb  nicbt  angeordnet  shul. 


La  vaccination  ne  doit  être  recommandée  que  tant  que  des  mesures 
énergiques  contre  la  transmission  des  maladies  virulentes  ne  sont  pas 
encore  décrétées  par  les  gouvernements. 

On  n'a  pas  le  droit  d'imposer  la  vaccination,  même  si  on  n'exigeait 
que  l'inoculation  du  vaccin  animal,  parce  qu'elle  frappe  tout  le  monde, 
tandis  qu'un  peut  atteindre  le  même  but  en  séquestrant  les  individus 
atteints  de  la  petite  vérole. 

Du  reste,  la  vaccination  obligatoire  n'a  répondu  nulle  part  à  ce  qu'on 
en  attendait ,  parce  que  la  contravention  est  punie  trop  légèrement  et 
(pie  la  révaccination  n'est  pas  imposée. 

4°.  Les  mesures  hygiéniques,  dites  de  la  quarantaine  simple  ou  d'ob- 
servation, ne  sont  admissibles  que  lorsque  le  pays  qu'on  veut  protéger 
contre  l'invasion  d'une  épidémie,  est  une  île  ou  bien  qu'il  présente  des  con- 
ditions exceptionnelles  permettant  de  faire  bonne  garde  sur  tons  les 
chemins  d'accès  menaces.  —  La  quarantaine  d'observation,  telle  qu'on 
l'impose  maintenant  en  Europe,  n'offre  qu'une  garantie  de  succès  très- 
insufïisante. 

Au  contraire,  les  mesures  de  l'ancienne  , quarantaine  de  rigueur,"  en 
tant  qu'elles  concernent  la  séquestration  rigoureuse  des  individus  mani- 
festement infectés  ou  présentant  des  symptômes  prémonitoires ,  devraient 
être  appliquées  uniformément  dans  tous  les  cas  et  à  toutes  les  frontières. 

Si  la  police  sanitaire  du  pays  qu'on  veut  préserver  est  bien  organisée , 
on  doit  laisser  passer  les  individus  appartenant  à  un  groupe  contaminé ,  mais 
ne  présentant  aucun  symptôme  de  la  maladie ,  seulement  ceux-ci  devront 
alors  rester  pendant  quelque  temps  sous  la  surveillance  de  la  police.  —  Si , 
au  contraire,  la  police  sanitaire  est  mal  organisée,  comme  c'est  encore 
le  cas  dans  presque  tous  les  pays,  y  compris  les  Pays-Bas,  il  faut  bien 
se  résigner  à  retenir  à  la  frontière  le  groupe  tout  entier,  en  séparant 
les  malades  des  suspects  et  ceux-ci  des  individus  sains. 

Le  transport  de  personnes  atteintes  d'une  maladie  contagieuse  épidé- 
mique,  sans  autorisation  spéciale  et  sauf  les  cas  urgents,  ainsi  que  le 
transport  d'objets  contaminés,  doit  être  défendu  par  convention  inter- 
nationale, sous  peine  d'amende  et  de  prison. 

5°.  En  dedans  des  frontières,  tout  individu  attaqué  par  une  maladie 
contagieuse  épidémique  doit  être  signalé  à  l'autorité  publique,  par  le 
médecin  et  par  le  chef  de  la  famille  atteinte,  et  être  séquestré 
immédiatement,  soit  dans  un  hôpital,  destiné  à  cet  effet,  soit  dans  la 
maison  ou  le  navire  où  il  se  trouve.  Ceux  qui  avaient  séjourné  avec 
lui  peuvent  le  fuir,  mais  ils  doivent  rester  sous  la  surveillance  de  la 
police;  s'ils  restent  près  du  malade,  ils  doivent  partager  sa  séquestration. 

L'autorité  publique  règle  les  détails  de  la  séquestration ,  le  traitement 
des  morts,  la  désinfection,  et  au  besoin  ferme  temporairement  l'habi- 
tation ,  quand  celle-ci  est  un  hôtel ,  une  école ,  ou  un  lieu  de  réunion  publique. 

0°.  Des  moyens,  réellement  efficaces,  de  désinfecter  le  milieu  où  se 
trouve  une  personne ,  malade  ou  non ,  ne  sont  pas  connus  ;  on  ne  peut 
se  fier  qu'à  des  soins  extraordinaires  de  propreté  et  de  ventilation. 

Comme  désinfectants  d'objets  non-vivants,  on  peut  recommander l'ex- 
siccation  à  température  très-élevée  (au  dessus  de  210°  C),  la  coction 
t lès-continue  (pendant  au  moins  deux  heures)  à  une  température  au 
dessus  de  130°  C,  la  fumigation  très-continue  (pendant  (5  à  8  heures) 
avec  de  la  vapeur  d'eau  surchauffée  jusqu'au  delà  de  cette  température 


Man  hat  kcin  Recht  dcn  Impfzwang  aufzucrlcgcn,  auch  wenn  man  nur  die 
Impfung  animaler  Vaccine  f ordern  wiirde ,  weil  sie  Jedermann  triff  t ,  indem 
man  das  Ziel  erreichen  kann,  durch  Absonderung  der  an  Blattern  Leidenden. 
Uebrigens  hat  der  Impfzwang  nirgend  geleistet ,  was  man  von  ihm 
erwartet  hat,  weil  Uebertretung  zu  leicht  bestraft  wird  nnd  Revaccina- 
tion nicht  gesetzlich  vorgeschrieben  ist. 

4°.  Die  hygienischen  Massregeln ,  welche  man  einfache  oder  Beobach- 
tungs- Quarantaine  nennt,  sind  nur  statthaft,  wenn  das  Land,  welches 
man  gegen  die  Invasion  einer  Krankheit  schiitzen  will ,  eine  Insel  ist ,  oder 
ausserordentlich  giinstige  Bedingungen  darbietet ,  aile  bedrohten  Zugangs- 
wege  gut  zu  iiberwachen.  —  Die  Beobachtungs-Quarantaine,  wie  sie  bis 
jetzt  in  Europa  auferlegt  wird,  bietet  ùbrigens  nur  eine  sehr  unzu- 
reichende  Garantie  fur  einen  gliicklichen  Erfolg. 

Im  Gegentheil,  die  Massregeln  der  friiheren  „Quarantaine  de  rigueur," 
in  so  weit  sie  die  strenge  Absonderung  der  dentlich  inficirten  oder  im 
Anfangsstadium  der  Krankheit  sich  befindenden  Personen  betrifft, 
miissten  ohne  Ausnahme  in  allen  Fallen  und  an  allen  Grenzen  ange- 
wendet   werden. 

Ist  die  Gesundheitspolizei  eines  Landes,  welches  man  beschiitzen  will, 
gut  eingerichtet ,  so  kann  man  die  Individuen ,  welche  einer  angcsteck- 
ten  Gruppe  angehoren,  und  keine  Krankheitserscheinungen  darbieten, 
durchlassen,  aber  dann  miissen  sie  einige  Zeit  unter  polizeilicher  Auf- 
sicht  bleiben.  Wenn,  hingegen,  die  Gesundheitspolizei  schlecht  einge- 
richtet ist,  wie  es  noch  in  fast  allen  Landern,  Niederland  einbegriffen , 
der  Fall  ist ,  so  muss  man  sich  wohl  entschliessen ,  die  ganze  Gruppe  an 
den  Grenzen  zuriick  zu  halten,  wobei  man  die  Kranken  von  den  Ver- 
diichtigen  und  dièse  von  den  Gesunden  trennt. 

Die  Durchfuhr  von  an  einer  epidemisch-contagiosen  Krankheit  leiden- 
den Personen ,  ohne  specielle  Bevollmàchtigung  und  dringende  Fâlle  aus- 
genommen ,  sowie  von  inficirten  Gegenstanden ,  muss  durch  internationale 
Uebereinkunft  bei  Strafe  von  Bussezahlung  und  Einsperrung  verboten  sein. 
5°.  Innerhalb  der  Grenzen  muss  jede  von  einer  epidemisch-contagiosen 
Krankheit  befallene  Person  durch  den  Arzt  und  das  Haupt  ihrer  Familic 
der  offentlichen  Behorde  angezeigt  werden  und  muss  augenblicklich ,  in 
cinem  zu  diesem  Zwecke  eingerichteten  Krankcnhause ,  oder  in  dem 
Hause  oder  Schiffe  wo  sie  sich  befindet,  abgesondert  werden.  Die- 
jcnigen,  welche  mit  ihr  zusammen  waren,  diirfen  sich  von  ihr  trennen, 
aber  sie  miissen  unter  Polizeiaufsicht  bleiben  und,  falls  sie  bei  dem 
Kranken  verweilen,  seine  Absonderung  theilen. 

Die  offentliche  Behorde  regelt  die  Einzelheiten  der  Absonderung,  die 
Behandlung  der  Verstorbenen ,  die  Desinfection,  und  schliesst  nothigen- 
falls  die  Wohnung,  wenn  sie  ein  Gasthaus,  eine  Schule,  oder  ein  Ort 
von  offentlicher  Zusammenkunft  ist. 

6°.  Wirklich  wirksanie  Mittel  zur  Desinfection  des  Raumcs,  wo  sich  eine 
kranke  oder  gesunde  Person  befindet ,  kennt  man  nicht  :  man  kann  sich  da 
nur  verlassen  auf  eine  mogliehst  sorgfiiltige  Reinlichkcit  und  Ventilation. 
Als  Desinfectionsmittel  fur  leblose  Gegenstande  kann  man  empfehlen: 
Austrocknung  bei  sehr  hoher  Temperatur  (von  iiber  210°  C).  Behr  lange 
fortgesetztes  Kochcn  (wenigstens  2  Stunden)  bei  einer  Temperatur  von 
iiber  130°  C,  das  sehr  lange  Durchfiihrcn  (wlihrend  6  bis  8  Stunden) 
von  Uberhitztem    Wasserdampfe   bei  noch  hohercr  Temperatur  oder  von 


ou  bien  avec  de  l'acide  sulpkureux  à  la  dose  de  1  à  2  centièmes  du 
volume  de  l'appartement,  suivi  dans  tous  les  cas  d'un  lavage  à  grande 
eau  et  d'une  ventilation  très-forte  et  très-continue.  Les  objets  qui  ne 
supporteraient  pas  une  telle  désinfection  devraient  être  détruits  par  le 
feu,  ou  bien  enfouis  dans  le  sol  des  cimetières,  mais  dans  la  pratique 
une  telle  ordonnance  ne  saurait  être  maintenue. 

Les  mesures  de  désinfection  doivent  être  appliquées  partout,  suivant 
un  plan  bien  discuté  et  aussi  uniforme  que  possible. 

7°.  Quand  une  épidémie  est  là,  sévissant  contre  toute  une  population 
nombreuse,  l'autorité  publique  est  ordinairement  impuissante  à  la 
réprimer. 

Cette  autorité,  secourue  par  des  hommes  de  bonne  volonté,  doit 
alors  prêter  aide  et  soutien  matériel  et  moral  aux  familles  ravagées. 

L'émigration  temporaire  d'un  endroit  ravagé  doit  être  favorisée,  mais 
il  est  du  devoir  de  l'autorité  des  endroits  non  contaminés  d'imposer  aux 
fuyards  les  mesures  très-rigoureuses  de  la  quarantaine  d'observation. 

TROISIÈME   QUESTION. 

Jusqu'où  s'étend  le  devoir  des  autorités  publiques 
quant  à  la  surveillance  des  denrées  alimentaires? 
Dr.  F.  Seelheim,  Utrecht. 

CONCLUSIONS. 

1.  Le  gouvernement  est  tenu  de  prendre  des  mesures,  afin  que  le 
Code  Pénal  défende  l'addition  intentionnée  de  substances  nuisibles  à  la 
santé,  aux  denrées  alimentaires.  Cependant  ces  cas  étant  excessivement 
rares,  il  faudra  se  procurer  les  denrées  alimentaires  qu'on  désire  soumettre 
à  un  examen ,  soit  en  les  achetant,  soit  en  les  saisissant  à  la  suite  d'une 
dénonciation.  Pour  qu'une  perquisition  dans  les  magasins  où  la  vente  a 
lieu  soit  permise ,  il  faut  que  l'intention  de  la  fraude  soit  déjà  démontrée. 

2.  La  surveillance  sur  la  vente  des  viandes  de  boucherie  doit  être 
plus  sévère,  qu'elle  n'a  été  jusqu'ici,  puisqu'on  prétend  que  la  viande 
d'animaux  malades  ou  morts  de  maladie,  est  souvent  vendue  sous  la 
dénumination  de  viande  saine. 

3.  L'addition  non-intentionnée  de  substances  nuisibles  à  la  santé  ne 
devra  être  l'objet  d'une  expertise,  que  quand  le  conseil  de  santé  aura 
décrété,  que  ces  additions  sont  nuisibles. 

4.  Le  conseil  de  santé  sera  tenu  de  se  renseigner  aussi  bien  que  possible 
au  moyen  de  l'examen  sur  la  qualité  des  denrées  alimentaires.  Une 
commission  spéciale  sera  nommée  à  cet  effet. 

5.  Le  conseil  de  santé  de  chaque  province  doit  ériger  un  bureau  pour 
l'examen  des  denrées  alimentaires  et  de  tout  ce  qui  a  rapport  à  ce  sujet. 
Le  public  pourra  se  servir  de  ce  bureau  à  raison  d'une  taxe  fixée  d'avance. 

6.  Le  conseil  de  santé  sera  tenu  de  faire  constater  les  additions 
inoffensives  ou  les  détractions ,  les  frélateries  et  la  qualité  défectueuse  des 
denrées  alimentaires  et  lorsqu'il  le  jugera  à  propos,  il  en  fera  mention 
soit  aux  vendeurs,  soit  aux  acheteurs.  Il  ne  parait  pas  indispensable, 
ciné  le  Code  Pénal  s'occupe  de  ces  cas. 

7.  L'eau  potable  fait  partie  des  denrées  alimentaires. 


schwefligcr  Saure  zu  1—2  Volumprocenten  des  Raumes,  worauf  jedesmal 
eine  Wascbung  mit  Wasser  im  Ueberscbuss  und  eine  sehr  krâf  tige ,  lange 
fortgesetzte  Ventilation  folgen  muss.  Gegenstânde,  welebe  von  einer 
in  dieser  Weise  durcbgefiïbrten  Desinfection  bescbâdigt  werden  konnen, 
sollte  man  verbrennen  oder  in  den  Boden  des  Gottesackers  einsebarren; 
aber  eine  solcbe  Vorscbrift  wird  practiscb  unausfiibrbar  sein. 

Desinfectionsrnassregeln  miissen  iiberall  nacb  einem  wobl  erwogenen 
und  wo  moglicb  gleichartigen  Plane  angewendet  werden. 

7°.  Wenn  eine  Epidémie  einmal  bestebt  und  unter  einer  zablreicben  Bevol- 
kerung  ibre  Opfer  suebt ,  so  ist  die  offentlicbc  Bebb'rde  gewobnlieb  niebt 
im  Stande  sie  zu  unterdrucken. 

Dièse  Beborde  muss  dann ,  mit  Hulfe  gutgesinnter  Menscben ,  den  befalle- 
nen  Familien  sowobl  materiellen  als  sittlicben  Beistand  zukommen  lassen. 

Zeitweise  Auswanderung  von  einem  durebseuebten  Orte  muss  befordert 
werden,  aber  die  Beborden  der  niebt  angesteckten  Orten  sind  verpflicb- 
tet,  den  Fluchtlingen  die  sebr  strengen  Massregeln  der  Beobacbtungs- 
Quarantaine  aufzuerlegen. 

DRITTER  V0I1TRAG. 

Ueber  die  Pjiicht  der  Beh'orden  bei  der  Beaaf- 
sichtigung  der  Nahrungsmittel.  Dr.  F.  Seelheim, 
Utrecht. 

SCHLUSSSaTZE. 

1.  Ein  Reicbs-Strafgesetz  gegen  absicbtlicbe  Zusatze  von  fur  die  Gc- 
sundbeit  scbàïllicben  Stoffen  zu  Nabrungsmitteln  ist  notbwendig.  Da 
aber  solcbe  Falle  ausserordentlicb  selten  vorkommen,  sollen  die  Nab- 
rungsmittel  zur  Untersucbung  nur  auf  dem  gewobnlichen  Wege  des 
Kaufs  oder  auf  Grund  einer  Anzeige  entnommen  werden,  und  eine 
Nacbsucbung  in  den  betreffenden  Localen  nur  dann  stattfinden  dihfen , 
wenn  eine  absicbtlicbe  Scbiidigung  bereits  nacbgewiesen  ist. 

2.  Die  Beaufsicbtigung  des  Verkaufs  von  Fleiscbwaaren  muss  strenger 
als  bisber  ausgefiibrt  werden,  da  dem  Vernebmen  nacb  das  Fleiscb  von 
kianken  oder  gefallenen  Tbieren   baufig  als  gesundes  vcrkauft  wird. 

3.  Unabsicbtlicbe  Beimcngung  gesundbeitsscbadlicbcr  Substanzen  soll 
wie  absicbtlicbe  Fàlscbung  nur  dann  bebandelt  werden ,  wenn  sie  durch 
den  Gesundbeitsratb  offentlicb  fur  scblidlicb  erklart  ist. 

4.  Der  Gesundbeitsratb  soll  dabin  streben,  dureb  Untersucbung  sich 
so  viel  wie  moglicb  mit  der  Bescbaffenbeit  der  Nabrungsmittel  bekannt 
zu  machen  und  zu  diesem  Zwecke  eine  besondere  Commission  ernennen. 

5.  Die  Errichtung  eines  Bureaus  zur  Untersucbung  von  Nabrungs- 
mitteln und  darauf  Bezug  babender  Artikel  in  jeder  Provinz  von  Seiten 
des  Gesundbeitsratbs  ist  notbwendig.  Dem  Publicum  soll  zur  Benutzung 
des  Bureaus  gegen  Tarif  Gelegenbeit  gegeben  werden. 

6.  Aucb  unscbadlicbe  Zusiitze  oder  Entziigc,  Verfalscbungen  und 
mangclbafte  Qualitat  von  Nabrungsmitteln  sollen  dureb  den  Gesundbeits- 
ratb constatirt  und.,  wenn  er  es  fiir  zweckmassig  eracbtet .  den  Verkaufern 
oder  dem  Publicum  zur  Kcnntniss  gebracbt  werden.  Ein  Reicbs-Straf- 
gesetz gegen  dièse  Fiille  sebeint  sicb  niebt  als  nothwendig  zu  crweisen. 

7.  Trinkwasser  soll  zu  den  Nabrungsmitteln  gerecbnet  werden. 
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QUATRIÈME  QUESTION. 

Du  choix  des  eaux  potables  dans  l'intérêt  de  la 
santé  publique.     Dr.  van  Tienhoven,  la  Haye. 

CONCLUSIONS. 

1.  Dans  l'intérêt  de  la  santé  publique,  l'eau  potable  ne  doit  contenir 
ni  ammoniaque  ni  acide  nitreux ,  éléments  absolument  nuisibles  ;  l'eau 
potable  peut  contenir  une  certaine  quantité  de  matières  organiques, 
d'acide  nitrique,  de  chaux,  de  chlore,  d'acide  sulfurique,  éléments  rela- 
tivement nuisibles. 

2.  Pour  généraliser  la  pratique  de  l'analyse  chimique,  la  méthode 
colorimétrique  mérite  d'être  préférée  à  toutes  les  autres. 

3.  La  connaissance  des  propriétés  physiques  de  l'argile  et  de  la  terre 
glaise,  facilite  la  recherche  et  le  maintien  de  la  pureté  de  l'eau  potable. 

CINQUIÈME  QUESTION. 

Comment  Vêtat  de  la  santé  publique  peut-il  être 
mesuré?     Dr.  J.  Zeeman  ,  Amsterdam. 

CONCLUSIONS. 

1.  Pour  mesurer  la  santé  publique  il  serait  préférable  de  prendre 
pour  unité  de  la  vie  sociale  la  famille  et  non  l'individu.  En  vue  des 
données  disponibles  on  doit  cependant  se  borner  à  l'étude  de  la  vie  et 
de  la  santé  individuelle.  Ce  n'est  qu'ainsi  que  pour  le  moment  on 
arrive  à  se  procurer  des  données  susceptibles  d'être  soumises  au  calcul. 

2.  Pour  pouvoir  comparer  la  santé  publique  en  divers  pays  et  en 
divers  temps ,  il  faut  que  les  mesures  dont  on  se  sert  soient  susceptibles 
de  précision,  et  qu'elles  permettent  une  application  universelle. 

3.  Les  moyens ,  qui  ont  été  employés  pour  mesurer  la  santé  publique  sont  : 
a.     La  mortalité  des  enfants  dans  la  première  année  de  la  vie. 

h.  La  mortalité  générale  aux  âges  suivants,  comparée  à  la  population 
vivante   de   ces   âges.      Tables   de  mortalité.     Durée  moyenne  de  la  vie. 

e.  La  statistique  des  maladies  causes  de  décès.  Par  rapport  aux  âges 
disposés  et  aux  maladies  épidémiques   dont  la  déclaration  est  obligatoire. 

d.  La   statistique   de   la   mortalité   et  de  la  morbilité  des  militaires. 

e.  La  statistique  de  l'assistance  publique,  des  maisons  d'aliénés,  des 
prisons  etc. 

f.  Les  tables  de  morbilité  des    sociétés  de  secours  mutuel. 

g.  L'examen  physique,  la  mensuration  des  miliciens. 

h.  Le  développement  physique  des  enfants  et  des  jeunes  gens  jusqu'à 
l'âge  adulte. 

i.     Le  produit  du  travail,  la  fertilité  des  femmes. 

4.  D'un  point  de  vue  critique  on  peut  classifier  les  moyens  usités  en 
trois  catégories: 

A.  Les  statistiques  officielles.  Elles  répondent  le  mieux  aux  exigences 
de  l'universalité,  mais  leur  précision  reste  en  défaut  lorsqu'on  veut  y  intro- 
duire des  données  résultant  d'observations  médicales. 

H.     Le  courant  de  l'observation  dans  la  pratique  journalière,  courant 
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VLERTER  VORTRAG. 

Ueber  die  Wahl  des  Trinhwassers ,  mit  Ililck- 
sicht  auf  die  offentliche  Gesundheit.  Dr.  van  Tien- 
hoven,  Haag. 

SCHLUSSSâTZE. 

1.  Mit  Rucksicht  auf  die  offentliche  Gesundheit  darf  das  Trinkwas- 
ser  kein  Ammoniak  und  keine  Salpetrige  Saure  enthalten  ;  und  nur  eine 
relative  Quantitât  organischcr  Substanzen,  Salpetersàure ,  Calciuraoxyd , 
Chlor  und  Schwefelsaurc. 

2.  Um  die  Anwendung  der  chemischen  Analyse  zu  verbreiten,  ist  die 
colorimetrische  Méthode  besonders  empfehlungswiirdig. 

3.  Unsere  Kenntniss  von  den  physischcn  Eigenschaftcn  der  Thonerde 
und  des  Lehms  erleichtern  die  Auffindung  und  die  Erhaltung  des  geeig- 
neten  ïrinkwassers. 

FUENFTER  VORTRAG. 

Wiesollman  den  ôjfentlichen  Gesundheits- Zustand 
messen?     Dr.  J.  Zeeman,  Amsterdam. 

SCHLUSSSâTZE. 

1.  Um  den  Gesundheits-Zustand  des  Volks  zu  messen  wàre  es  riehtiger 
als  Einheit  des  socialen  Lebens  die  Familie  und  nicht  den  einzelnen 
Menschen  zu  betrachten.  Mit  Rucksicht  auf  die  verwendbaren  Daten 
muss  man  sich  aber  auf  das  Studium  des  Lebens  und  der  Gesundheit 
des  Individuums  beschrànken.  Nur  dadurch  bekommt  man  gleichartige 
Einheiten,  die  der  Rechnung  zugânglich  sind. 

2.  Um  die  Volks-Gesundheit  in  verschicdenen  Landern  und  zu  ver- 
schiedenen  Zeitcn  vergleichen  zu  konnen,  miissen  die  Maasse  den  Anf or- 
derungen  von  Gcnauigkcit  und  Universalitat  entsprechen. 

:>.  Die  Mittel,  dercn  man  sich  bedient  hat  um  den  offentlichen 
Gesundheits-Zustand  zu  bestimmen,  sind: 

a.  Die  Kinder- Sterblichkeit  im  ersten  Lebensjahre. 

b.  Die  Gesammt-Mortalitat  in  den  folgenden  Altern  im  Verh;ihuiss 
zur  Zahl  der  Lebenden  desselben  Alters.  Mortalitats-Tafcln.  Mittlere 
Lebensdauer. 

c.  Die  Statistik  der  als  Todesursachen  verzeichneten  Krankheiten. 
Mit  Rucksicht  auf  die  disponirten  Lebensalter ,  und  auf  die  cpidemischcn 
Krankheiten  deren  Angabe  verpflichtet  ist. 

d.  Die  Statistik  der  Mortalitat  und  Morbilitiit  des  Militars. 

e.  Die  Statistik  der  Armenversorgung ,  der  DTenhiiuscr,  Gefang- 
nisse,  u.  s.  w. 

/.     Die  Morbilitiits-  und  Mortalitats-Tafeln  der  Krankcn-C'as^cn. 

g.     Die  physische  Untersuchung ,  Messung,  u.  s.  w.  der  \Vchrpflichti;.,rcii. 

//.     Das  Wachsthum  der  Kinder  bis  zum  erwachsenen   Zustand. 

i.     Die  Ergebnisse  der  Arbeit ,  die  Fertilitat  der  Fraucn. 

4.  Im  allgemeinen  kann  man  die  genannten  Mittel  in  drei  Gategorien 
vertheilen  : 

-1.    Die  officiellcn   Statistiken.    Dièse  genugen  am  beeten  den  Anfor- 
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vivant  mais  irrégulier,  qui  est  renforcé  momentanément  par  les  épidémies , 
et  qui  a  besoin  d'être  conduit  par  des  dispositions  légales,  et  utilisé  par 
la  publicité. 

C.  Les  résultats  déjà  obtenus  ou  à  obtenir  d'une  série  de  méthodes 
rigoureuses,  qu'on  peut  réunir  sous  le  nom  d'anthropométrie.  Ces 
méthodes  promettent  de  répondre  le  mieux  au  double  caractère  d'uni- 
versalité et  de  précision. 


Communications  annoncées. 

1.  Pathogénèse  et  prophylaxie  de  la  nécrose  phospkorée. 
Dr.  Magitot,  Paris. 

2.  a.  La  mortalité  des  riches  et  des  jyauvres. 

b.  La  réglementation  de  la  prostitution ,  et  la  santé 
publique.     Ch.  Rob.  Drysdale,  London. 

3.  Sur  la  mortalité  et  la  mort  précoce  des  enfants. 
(On  infant  mortality  and  prématuré  death).  H.  A.  Albutt, 
Leeds. 

4.  Eruption psoriforme  des  ouvriers  qui  manipulent  Forge. 
Dr.  A.  Manouvriez,  Valenciennes. 

5.  Sur  une  nouvelle  édition  de  V  atlas  de  la  mortalité 
publié  par  r Association  médicale  Néerlandaise.  Dr.  H. 
van  Cappelle,  la  Haye. 

6.  Des  mesures  internationales  à  prendre  en  vue  de 
supprimer  la  variole.     Dr.  Gaétan  Delaunay,  Paris. 

7.  a.  Sur  les  mesures  à  prendre  contre  la  peste,  b.  Sur 
V  organisation  du  service  de  santé  auprès  des  chemins  de  fer 
de  F  état  Hongrois.     Dr.  Louis  de  Grosz,  Budapest. 


SIXIEME    SECTION: 

PSïCHIATBIi;. 

Comité  provisoire  d'organisation: 

Dr.    van    Andel,    Dr.    Donkersloot,    Prof,  van  der 
Lith  ,  Dr.  A.  T.  Moll  ,  Dr.  Ramaer  ,  Dr.  van  der  Swalme. 

Bureau  provisoire: 

Président  :  Dr.  Ramaer. 

Secrétaires  :  Dr.  van  Andel  ,  Dr.  Moll  ,  Dr.  A.  de  Jong. 


XLV 

derungen   der    Universalitat;    nur   lasst    ihre    Genauigkcit   zu    wijnschen 
iibrig,  wenn  mcdieinische  Daten  darin  aufgenommen  sind. 

B.  Die  Wissenschaft  der  practischen  Aerztc,  ein  bewegter  aber 
unregelmassiger  Strom,  der  durch  Epidemien  verstaikt  wird,  und  das 
Bediirfniss  hat  von  gezetzlichen  Regeln  geleitet  und  durch  Veroïïent- 
lichungen  nutzbar  gemacht  zu  werden. 

C.  Die  schon  errungenen  oder  kiinftigen  Ergebnisse  der  methodischen 
Forscbung,  die  man  unter  dem  Namen  Anthropométrie  zusammenfasst. 
Dièse  Leistungen  versprecben  am  ersten  den  doppelten  Anforderungen 
der  Genauigkeit  und  der  Universalitat  zu  geniigen. 

\iiff<'Koiff(c  Mittheil ungen, 

1 .  Pathogenese  und  Prophylaxie  der  Phosphor-Necrose. 
Dr.  Magitot,  Paris. 

2.  a.  Die  Mortalitàt  der  Reichen  und  der  Armen. 

b.  Die  Réglementation  der  Prostitution  und  die  ojfent- 
liche  Gesundheit.     Ch.  Bob.  Drysdale,  Londoii. 

3.  Ueber  Kinder- Sterblichkeit.   H.  A.  Allbutt,  Leeds. 

4.  Ueber  eine?i  der  Psoriasis  àhnlichen  Ausscklag  bei 
den  Arbeitem,  die  die  Gerste  behandeln.  Dr.  A.  Manou- 
vrtez  ,  Valenciennes. 

5.  Ueber  eine  neue  Ausgabe  des  von  der  Nieder  lundi  se  ken 
Aerztlicken  Gesellschaft  herausgegebenen  Mortalitàt  s-  Atlas. 
Dr.  H.  van  Cappelle,  Haag. 

6.  Ueber  internationale  Maassregeln  zur  Aufliebung  der 
Blattem.     Dr.   Gaétan  Delaunay,  Paris. 

7.  a.  Ueber  Maassregeln  gegen  die  Pest.  b.  Ueber  die  Orga- 
nisation des  Sanitàts-Dienstes  bei  den  Ungarischen  Staats- 
Eisenbahnen.     Dr.  L.  von  Grôsz,  Budapest. 


SECHSÏE    SECTION: 

PSYCHIATJIIE. 

Provisorisches  Organisations-Comité  : 

Dr.  van  Andel  ,  Dr.  Donkersloot  ,  Prof,  van  der  Lith, 
Dr.  A.  T.  Moll,  Dr.  Ramaer,  Dr.  van  der  Swalme. 

Provisorisclies  Bureau  : 

Pràsident:  Dr.  Ramaer. 

Secretàre  :  Dr.  van  Andel  ,  Dr.  Moll  ,  Dr.  A.  de  Jong. 
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PREMIERE  QUESTION. 

De  V usage  des  moyens  côerdtij's  dans  le  traite- 
ment des  maladies  mentales.  Dr.  van  Andel, 
Zutphen. 

CONCLUSIONS. 

1.  L'application  rationcllc  des  principes  du  non-restreint  doit  être 
adoptée  comme  règle  générale  dans  le  traitement  des  maladies  mentales. 

3.  Les  asiles  d'aliénés  doivent  être  construits  en  vue  de  ces  principes, 
et  leur  service  médical  et  administratif  organisé  sur  les  mêmes  bases. 

3.     Conditions  principales  : 

Situation  convenable  de  l'asile,  extension,  sections  et  divisions  des 
quartiers  appropriées  au  système  du  non-restreint.  Le  médecin  doit 
être  le  directeur  en  chef  du  service  intérieur.  Nombre  suffisant  d'infir- 
miers et  d'infirmières  intelligents.  Défense  sévère  d'encombrement  des 
asiles  d'aliénés. 


DEUXIÈME   QUESTION. 


De  létiologie  et  du  traitement  de  la  catatonie. 
Dr.   Donkersloot,  Dordrecht. 

CONCLUSIONS. 

1.  Il  est  utile  de  réunir  sous  le  nom  de  catatonie  un  certain  nombre 
de  cas ,  qui  présentent  comme  symptôme  principal  une  impuissance  d'agir, 
qui  doit  être  attribuée  à  un  dérangement  dans  la  partie  du  cerveau  qui 
préside  au  mouvement. 

2.  Comme  la  catatonie  accompagne  ou  complique  souvent  diverses 
maladies  nerveuses ,  comme  la  catalepsie ,  l'hystérie ,  l'épilepsie ,  et  la 
mélancolie  avec  stupeur,  il  est  impossible  d'en  faire  une  étiologic  spéciale 
ou  d'en  indiquer  un  traitement  à  part. 

TROISIÈME   QUESTION. 

Une  classification  des  maladies  mentales  est-elle 
nécessaire,  et  sur  quelle  base  doit-elle  être  établie? 
Prof.  Dr.  van  der  Lith,  Utrecht. 

CONCLUSIONS. 

1°.  Une  classification  des  maladies  mentales  est  nécessaire,  tant  pour 
renseignement,  l'étude  et  le  traitement  des  aliénés,  que  pour  la  méde- 
cine légale. 

2°.  Les  difficultés  inhérentes  à  toute  classification  de  maladies  ont  pu 
fane  naître  quelques  doutes  à  ce  sujet ,  difficultés  qui ,  pour  les  maladies 
mentales,  deviennent  infiniment  plus  graves  par  la  structure  compliquée 
peu  connue   des  organes  atteints,  par  la  grande  diversité  de  leurs  fonc- 
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ERSTER   VORTRAG. 

Ueber  die  Anwendnng  von  mechanischen  Zwang- 
Mittehi  in  der  Psychiatrie.  Dr.  van  An  dfx, 
Zutphen. 

SCHLUSSSaTZE. 

1.  Die  rationellc  Durcbfiibrung  der  Grundsâtzc  des  no-restraint 
Systems  muss  als  allgemeine  Regel  bei  der  Bebandlung  der  Geistes- 
krankbeiten  angenommen  werden. 

2.  Der  Bau  und  die  Einricbtung  der  Irrenanstalten  und  ibrc  ârzt- 
licben  und  administrativen  Verbâltnisse  miissen  danacb  eingerichtet 
werden. 

3.  Die  Hauptbedingungen  sind  : 

Eine  zweckm'àssige  Lage,  Grosse,  Eintbeilung  und  Einricbtung  der 
Localitâten  der  Anstalt.  Die  Leitung  der  Anstalts-Àngelegenbeitcn 
muss  dem  Arzte  anvertraut  sein.  Eine  geniigende  Zahl  verniinftiger 
Bcdienten.  Keine  Ueberfiillung. 

ZWEITER  VORTRAG. 

Ueber  Aetiologie  und  Behandlung  der  Katatonie. 
Dr.  Donkersloot,  Dordrecht. 

SCHLUSSSîiTZE. 

1.  Es  ist  zweckmassig  unter  den  Namen  Katatonie  eine  gcwisse 
Reibe  von  Fâllen  zu  vereinigen,  deren  Haupsymptom  eine  Unfâhigkeit 
zum  Handeln  ist,  die  einer  Storung  in  den  Bewegungscentra  des  GeMrns 
zugescbrieben  werden  muss. 

2.  Da  die  Katatonie  baufig  als  Complication  von  verscbiedenen 
Nervenkrankbeiten ,  wie  Katalepsie,  Hystérie ,  Epilepsie oder Melancbolie 
mit  Stumpfsinn,  auftritt,  so  ist  es  nicbt  moglich  eine  besondere  Aetio- 
logie oder  eine  eigne  Bebandlung  derselben  anzugeben. 

DRITTER  VORTRAG. 

Ist  eine  Classification  der  Geisteskrankheiten 
nothwendig  und  avf  welche  Grande  soll  sie  in  die- 
sem  Fallc  beruhen?  Prof.  Dr.  van  der  Lith, 
Utrecht. 

SOHLUSSSâTZE. 

1°.  Eine  Classification  der  Geisteskrankbeiten  ist  nothwendig,  nicbt 
nur  fur  Unterricbt  und  Studium  und  fur  «lie  Bebandlung  der  Geistes- 
kranken,  sondera  aucb  fur  die  gericbtlicbe  Medicin. 

2°.  Der  Zweifel  in  dieser  Hinsicbt  entstebt  aus  den  jeder  Classification 
von  Krankbciten  aidiangendcn  Bescbwerden,  in  unsercm  Falle  unendlich 
ersebwert  durch  ilic  complicb'te ,  wenig  gekannte  Structur  des  leidenden 
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lions  importantes  qui  dominent  toute  notre  existence ,  par  les  différences 
individuelles  de  disposition  et  de  développement  et  par  le  grand  nombre 
et  la  grande  diversité  des  causes  morbifiques. 

3°.  Une  bonne  el^sification,  surtout  simple  et  claire ,  doit  répondre  au 
but  auquel  elle  est  i..?'.  je;  pour  l'étude  et  l'enseignement,  elle  peut  être 
autre   que  pour  le  traitement  r1c;s  aliénés  ou  pour  la  médecine   légale. 

4°.  Cette  classification  peut  avoir  le  même  fond  que  celle  d'autres  ma- 
ladies ;  elle  doit  avoir  pour  base  en  premier  lieu ,  les  troubles  fonctionnels 
(classification  symptomatique);  en  second  lieu,  les  causes  qui  ont  troublé 
ou  qui  troublent  encore  les  fonctions  normales;  enfin  les  lésions  anato- 
miques  dont  ces  symptômes  morbides  dépendent. 

5°.  Il  est  utile  de  diviser  les  maladies  mentales  en  quelques  groupes 
bien  caractérisés;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  transitions  et  des 
complications  peuvent  modifier  les  symptômes  de  la  maladie. 


QUATRIEME  QUESTION. 

Des    devoirs   de  Tétat  au  sujet  des  aliénés.     Dr. 
Ramaer,  la    Haye. 

CONCLUSIONS. 

Les  devoirs  de  l'état  au  sujet  des  aliénés  ont  pour  but  d'une  part  la 
protection  de  ces  malades  contre  les  influences  nuisibles  de  la  vie  sociale , 
d'autre  part  la  défense  de  la  société  contre  les  effets  perturbateurs  de 
leur  maladie. 

Quant  à  la  protection  des  malades  l'état  n'a  qu'à  s'occuper  de  ceux 
qui  ne  sont  pas  soignés  par  leurs  parents,  en  ligne  ascendante  ou  en 
ligne  descendante ,  ou  par  leurs  frères  ou  soeurs ,  excepté  les  cas  où  ces 
parents  se  permettent  à  leur  égard  des  actes  illégaux,  tombant  dans  les 
termes  du  droit  commun. 

Les  méfaits  envers  les  aliénés  doivent  être  punis  plus  sévèrement  (pie 
les  mêmes  faits  commis  contre  des  gens  sains  d'esprit. 

Tout  aliéné  confié  aux  soins  d'autres  personnes  que  ses  proches  parents 
doit  être  commis  à  la  surveillance  de  l'état. 

C'est  par  une  loi  spéciale  que  la  surveillance  des  aliénés  par  l'état 
doit  être  réglée 

Cette  loi  doit  contenir: 

la  défense  de  recevoir  dans  sa  demeure  des  aliénés  sans  la  permission 
de  l'autorité  indiquée; 

les  conditions  auxquelles  doit  se  soumettre  quiconque  désire  soigner 
des  aliénés; 

les  formalités  à  remplir  pour  l'admission  dans  un  asile  (maison  de  santé); 

le  mode  de  la  surveillance  par  l'état. 

La  surveillance  de  l'état  doit  se  faire  continuellement;  elle  peut  être 
exercée  de  diverses  manières;  la  meilleure  semble  être  celle  qui  la  confie , 
dans  les  petits  pays  à  un  inspecteur-général ,  choisi  parmi  les  médecins 
aliénistes    et    se    trouvant    en    relation   directe    avec   le  ministre  duquel 
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Organes,  seine  so  verscbiedenen,  wichtigen,  unser  ganzes  Dasein  beherr- 
schenden  Verrichtungen ,  durch  individuelle  Unterschiede  in  Anlage  und 
Entwickelung  und  durch  die  grosse  Zabi  und  die  grosse  Verschiedenheit 
der  krankmachenden  Ursachen. 

3°.  Eine  gute  Classification  muss  erstens  einfach  und  deutlich  sein ,  und 
zweitens  dem  Zwecke  entsprecben ,  wozu  sie  bestimmt  ist.  Sie  darf  eine 
Andere  sein  fiir  Studium  und  Unterricht,  eine  '  rd.  .  fiir  Behandlung, 
eine  Andere  fiir  gericbtlicbe  Medicin,  u.  s    w. 

4°.  Die  Grundlage  dieser  Classification  braucbt  keine  Andere  zu  sein  als 
diejenige  anderer  Krankheiten  und  soll  beruhen,  erstens  auf  den  sicbt- 
bar  gestorten  Functionen  (symptomatiscbe  Classification)  ;  zweitens  auf 
den  Ursachen,  welche  storend  auf  die  normalen  Functionen  eingewirkt 
haben  oder  noch  einwbrken,  und  endlicb  auf  dem  ortlicben  Krankbcits- 
process,  welcher  diesen  Storungen  zu  Grunde  liegt. 

5°.  Es  ist  zweckmâssig  die  Geisteskrankheiten  in  einzelne  gut  charactcri- 
sirte  Gruppen  einzutheilen ,  wenn  man  nur  nicht  iibersiebt,  dass  auch 
dabei  Uebergange  und  Complicationen  das  Krankbeitsbild  abzuandern 
im  Stande  sind. 

VIERTER  VORTRAG. 

Ueber  die   PJtichten  des  Staates  in  JBezng  auf 
die  Geisteskranken.     Dr.   Ramaer,  Haag. 

SCHLUSSSaTZE. 
Die  Pflichten,  welche  der  Staat  in  Bezug  auf  die  Geisteskranken  zu 
erfiillen  bat,  sind  zweifacb  und  bezieben  sicb  einerseits  auf  die  Beschiitz- 
ung  dieser  Kranken  gegen  die  schâdlicben  Einfliisse  der  Gesellschaft , 
andererseits  auf  die  Vertbeidigung  der  Gesellscbaft  gegen  die  storenden 
Wirkungen  ibrer  Krankbeit. 

Die  Beschiïtzung  der  Geisteskranken  von  Seiten  des  Staates  besehrânkt 
sich  auf  solcbe,  die  nicht  durch  ihre  Eltern,  Grosseltern,  Kinder.  Enkel 
oder  Geschwister  verpflegt  werden,  es  sei  denn,  dass  dièse  Verwandten 
sich  gegen  dieselben  straflicbe  Handlungen  erlaubten. 

Verbrechen  gegen  Geisteskranke  sollen  scbwerer  gestraft  werden  als 
dieselben  Verbrechen,  an  geistesgesunden  Menschen  veriibt. 

Jeder  Geisteskranke  ,  welcher  nicht  von  seinen  niichsten  Verwandten 
versorgt  wird,  fiillt  der  Aufsicht  des  Staates  anbeim. 

Die  Staatsaufsicht  iiber  die  Geisteskranken  muss  durch  ein  eigenes 
Gesetz  geordnet  werden. 

Ein  solches  Gesetz  soll  bestimmen ,  dass  es  verboten  istohne  Erlaubnissder 
angewiesenen  Autoritiit  Geisteskranke  in  seine  Wohnung  aufzunehmen, 
welche  Formalitaten  zur  Aufnahme  eines  Geisteskranken  in  eine  Ansl ait 
nothig  sind,  —  welche  Bedingungen  derjenige,  welcher  mit  der  Pflege 
von  Geisteskranken  sich  zu  bescbaftigen  wunscht ,  zu  erfullen  bat,  — 
wie  die  Aufsicht  des  Staates  ausgeiibt  werden  soll,  u.  s.  w. 

Es  muss  eine  fortwàhrende  Aufsicbt  des  Staates  Btattfinden;  dieselbe 
kann  auf  verschiedene  Arten  gesebeben,  von  welchen  die  beste  zu  sein 
scheint,  dass  die  Aufsicht  in  k  loi  non  Lândern  einem  General-Inspector ,  aus 
den  practischen  Irreniirzten  gewiililt  .  aufgetragen  und  dieser  dem 
Minister,    zu   dessen   Wirkungskreis   das  Irrenwesen  gehort,  anmittelbai 
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ressort  le  service  des  aliénés ,  —  dans  les  grands  pays  à  des  inspecteurs , 
dont  chacun  surveillera  les  aliénés  dans  une  partie  spéciale  du  pays  et 
qui  pour  cette  partie  sera  en  relation  directe  avec  le  ministre;  dans 
l'intérêt  de  l'unité  du  service  ces  inspecteurs  formeront  sous  la  présidence 
du  ministre  un  conseil ,  qui  s'assemblera  aussi  souvent  que  le  service  l'exigera. 

Afin  d'augmenter  la  surveillance  des  aliénés  par  l'état  les  médecins  des 
asiles  publics  devront  être  nommés  par  l'état  et  être  subordonnés  aux 
inspecteurs. 

En  outre  toute  maison  où  sont  reçus  des  aliénés  hors  de  leur  famille , 
doit  être  visitée  à  des  intervalles  irréguliers  par  le  chef  de  la  justice  du 
lieu,  pour  s'assurer  que  des  gens  sains  d'esprit  n'y  sont  détenus. 

Il  est  du  devoir  de  l'état  de  prendre  soin  que  tous  les  aliénés  qui  ne 
peuvent  être  soignés  dans  leur  famille,  puissent  trouver  un  traitement 
convenable  dans  un  asile  public. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  personnes  des  aliénés,  mais  aussi  leurs 
biens  sur  lesquels  la  surveillance  de  l'état  doit  s'étendre.  Un  admini- 
strateur provisoire  doit  donc  être  adjoint  à  tout  aliéné,  qui  n'est  pas 
incurable ,  du  moment ,  qu'il  se  trouve  sous  la  surveillance  de  l'état  et  qu'il 
est  en  possession  de  quelque  bien.  S'il  est  reconnu  incurable  il  faut  le 
mettre  sous  curatèle. 

Les  biens  des  aliénés  ne  pourront  être  expropriés,  quand  même  ce 
serait  pour  subvenir  aux  frais  de  leur  entretien. 

Les  aliénés  dont  les  revenus  ne  suffisent  pas  pour  payer  leur  traite- 
ment dans  un  asile  public,  doivent  y  être  admis  aux  frais  communs, 
soit  de  l'état,  soit  de  la  communauté  et  selon  les  circonstances  en 
totalité  ou  en  partie. 

En  dernier  lieu  l'état  doit  protéger  l'aliéné  contre  ses  propres  lois, 
en  d'autres  termes,  l'état  doit  déclarer  l'impunité  de  l'aliéné  dans 
les  cas  où  un  fait  punissable  a  été  commis  par  lui  sous  l'influence  de  sa 
maladie ,  ce  qui  n'implique  pas  l'impunité  de  tout  acte  commis  par  un  aliéné. 

Il  ne  suffit  pas  de  surveiller  les  intérêts  des  aliénés;  il  faut  aussi 
défendre  la  société  contre  les  actes  nuisibles,  que  les  aliénés  pourraient 
commettre  sous  l'influence  de  leur  maladie.  C'est  pourquoi  tout  aliéné 
qui  est  reconnu  dangereux  soit  pour  l'ordre  public,  soit  pour  la  sûreté 
des  personnes ,  soit  pour  lui-même ,  doit  être  enfermé  dans  un  asile  d'aliénés; 
c'est  aussi  pourquoi  il  doit  être  donné  aux  officiers  de  la  force  publique 
le  pouvoir  de  mettre  en  lieu  de  sûreté  de  tels  aliénés  et  que  doivent 
être  punis  ceux  qui  s'étant  chargés  de  garder  ces  malades ,  les  laissent 
échapper  par  négligence  ou  par  mauvais  vouloir. 
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untergeordnet  werde,  —  dass  die  Aufsicht  aber  in  grossern  Lândern 
mehreren  Inspectoren,  ebenfalls  aus  den  practischen  Irrenarzten  ge- 
wahlt,  anvertraut  werde,  von  welchen  jeder  die  Aufsicht  in  einer  be- 
stirnmten  Provinz  fiihren  und  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  dem 
Minister  stehen  soll  ;  im  Interesse  der  Einheit  des  Dienstes  sollen  dièse 
Inspectoren  unter  dem  Prasidium  des  Ministers  einen  Rat  h  bilden,  der 
sicb  so  oft  versammlen  soll  als  der  Dienst  es  erfordert. 

Zur  Vervollkommnung  der  Staatsaufsicht  iiber  die  Geisteskranken 
sollen  die  Aerzte  der  ofîentlichen  Anstalten  vom  Staate  ernannt  und 
den  Inspectoren  untergeordnet  werden. 

Ausserdem  muss  jedes  Haus,  resp.  Anstalt,  in  welcbem  Geisteskranke 
ausserhalb  ihrer  Familie  verpflegt  werden ,  in  ungleicben  Zeitraumen  vom 
Reichsanwalt  besucht  werden,  damit  kein  Zweifel  besteben  konne, 
dass  Nicbtirre  widerrecbtlich  eingesperrt  gebalten  werden. 

Es  ist  Pflicht  des  Staates  daîur  zu  sorgen,  dass  aile  Geisteskranke 
die  von  ihren  Familien  unversorgt  gelassen  werden ,  eine  zweckmâssige 
Behandlung  in  einer  offentlicben  Anstalt  bekommen. 

Nicbt  nur  die  geisteskranken  Personen,  sondern  aucb  ihre  Giiter  sollen 
der  Staatssorge  anbeim  fallen  ;  desbalb  soll  jedem  begiiterten  Geistes- 
kranken, welcber  unter  Staatsaufsicht  steht  und  nicht  als  unheilbar 
betrachtet  werden  muss,  ein  provisorischer  Verwalter  zur  Seite  gestellt 
werden,  und  soll  dem  unheilbaren  Geisteskranken,  welcber  nicht  unver- 
mogend  ist ,  Vormundschaft  gegeben  werden. 

Es  sollen  die  Giiter  eines  Geisteskranken  nie  zur  Bestreitung  der 
Unkosten  seiner  Verpflegung  verâussert  werden. 

Wenn  die  Einkiinfte  eines  Geisteski'anken  nicht  geniigen  zur  Bczahl- 
ung  seiner  Verpflegung  in  einer  ofîentlichen  Anstalt,  soll  er  auf  allge- 
meine  Kosten,  sei  es  des  Staates  oder  der  Gemeinde,  und  nach  Uni- 
stiinden  fiir  die  ganze  Summe  oder  fiir  einen  Theil  derselben,  in  eine 
A  nstalt  aufgenommen  werden. 

Endlich  soll  der  Staat  den  Geisteskranken  gegen  seine  eigene  Gcsctze 
beschiitzen,  das  heisst  der  Staat  soll  die  Straflosigkeit  fiir  die  Verbrechen 
aussprechen,  welche  unter  dem  Einfluss  seiner  Krankheit  von  ihm  be- 
gangen  sind,  was  aber  nicht  die  Straflosigkeit  jeder  von  einem  Geistes- 
kranken verubten  That  einschliesst. 

In  Bezug  auf  die  Geisteskranken  hat  der  Staat  nicht  nur  ihre  Inte- 
ressen  zu  iiberwachen ,  er  soll  aucb  die  Gesellschaft  gegen  die  schadlichen 
Handlungen ,  welche  die  Geisteskranken  unter  dem  Einfluss  ihrer  Krank- 
heit begehen  diirften ,  sichern.  Deshalb  muss  jeder  Geisteskranke ,  dessen 
Gemeingefahrlichkeit  erkannt  ist,  in  einer  Irrenanstalt  untergebracht 
werden ,  und  muss  den  Polizei-Behorden  die  Macht  gegeben  werden 
solche  Geisteskranke  in  sichere  Bewahrung  zu  bringen;  aucb  sollen 
deshalb  diejenigen,  welche  die  Bewahrung  solcher  Kranken  auf  sich 
genommen  haben,  mit  Strafe  bedroht  werden  fiir  den  Fall,  dass  sie 
dieselben  aus  Muthwillen  oder  Fahrlassigkeit  entfiiehen  lassen. 
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CINQUIÈME  QUESTION. 

De  F  aliénation  mentale  comme  motif  de  divorce. 
Dr.  VAN  der  Swalme,  Delft. 

CONCLUSIONS. 

1.  Les  raisons  qui,  au  point  de  vue  religieux,  moral  ou  pratique, 
semblent  plaider  en  faveur  de  l'aliénation  mentale  comme  motif  de 
divorce,  ne  sont  point  suffisantes. 

2.  Au  point  de  vue  médico-légal  il  faudrait  lire ,  au  lieu  de  aliénation 
mentale  :  aliénation  mentale  chronique ,  incurable  et  avec  perte  du 
souvenir. 

3.  Les  malades  de  cette  catégorie  seront  d'autant  plus  rares  que 
leur  affection  cause  souvent  une  mort  précoce. 

4.  Il  paraît  dangereux  de  fixer,  pour  le  petit  nombre  de  survivants, 
des  conditions  de  divorce  qui,  quoique  soigneusement  posées,  pour- 
raient aisément  aggraver  la  souffrance  d'un  plus  grand  nombre  de 
malheureux. 

5.  H  résulte  de  ces  faits  que  l'aliénation  mentale  ne  semble  pas 
constituer  un  motif  de  divorce,  plus  valable  que  plusieurs  autres  infir- 
mités et  maladies,  qui  viennent  troubler  le  bonheur  conjugal. 

Communications  annoncées. 

1.  L'éducation  psycho-physiologique  de  la  main  d'un 
idiot.  (The  psycho-physiological  training  of  an  idiotie 
hand.)     Dr.  E.  Seguin,  New- York. 

2.  De  V  influence  de  Valcohol  sur  la  folie.  A.  de 
Lubansky,  Viazma  (Smolensk,  Russie). 


SEPTIEME    SECTION: 

OPHTHÂIMOLOGIE. 

Comité  provisoire  d'organisation: 

Prof.  Doyer,  Prof.  G-unning,  Dr.  Juda,  Dr.  Mulder.. 
Prof.  Snellen. 

Bureau  provisoire  : 

Président:     Prof.  Snellen. 
Secrétaires:     Dr.  Juda,  Dr.  Mulder. 
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FUENFTER  VORTRAG. 

Ueber    Geisteskrankheit    als    Grund   zur    Ehe~ 
scheîdung.  Dr.  van  der  Swalme,  Delft. 

SCHLUSSSaTZE. 

1.  Die  Griinde,  welche  vom  religiosen,  moralischen  oder  practischen 
Standpunkt  die  Behauptung,  Geisteskrankheit  sei  eine  Ursache  zur 
Ehescbeidung ,  zu  beweisen  scheinen ,  haben  keinen  uberzeugenden  Wertb. 

2.  Vom  mediciniscb-forensiscben  Standpunkt,  bat  man  statt  Geistes- 
krankheit, ckronische  unheilbare  Geisteskrankheit  mit  Verlust  des  Ge- 
dachtnisses  zu  lesen. 

4.  Die  Kranken  dieser  Catégorie  werden  um  so  geringer  an  Zahl  sein , 
als  ihr  Leiden  haufig  einen  friihzeitigen  Tod  zu  Folge  gehabt  haben  wird. 

6.  Es  scheint  gefâhrlich  fur  die  wenigen  Ueberbleibenden  Bedin- 
gungen  der  Ehescheiding  fest  zu  stellen,  die,  obgleich  mit  Sorgfalt 
iiberwogen,  leicht  das  Leiden  einer  grossercn  Zahl  von  Ungliicklichen 
zu  steigern  im  Stande  wâren. 

6.  Mit  Riicksicht  auf  dièse  Thatsachen  scheint  Geisteskrankheit  keinen 
triftigeren  Grund  zur  Ehescheidung  ab  zu  geben,  als  viele  andere 
Gebrechen  und  Krankheiten,  die  das  eheliche  Gluck  zerstoren. 

Angezeigte  Mittheîlungen. 

1.  Die  psycho-physiologiscke  Erziehung  der  Handeines 
ldioten.    Dr.  E.  Seguin,  New- York. 

2.  Ueber  den  Einjluss  des  Alkohols  auf  Geistes-Krank- 
heit.    A.  von  Lubansky,  Viazma  (Smolensk,  Russland.) 


SIEBENTE    SECTION: 

Provisorisches  Orgaiiisations-Coniité  : 

Prof.  Doyer,  Prof.  Gunning,  Dr.  Juda,  Dr.  Muldei;, 
Prof.   Snellen. 

Provisorisches  Bureau  : 

Président  :  Prof.  Snellen. 
Secretàre:  Dr.  Juda,  Dr.  Mulder. 
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PREMIÈRE    QUESTION. 

Des  maladies  des  yeux  en  rapport  avec  tes  locali- 
sations cérébrales.  Prof.  O.  Becker  ,  Heidelberg. 
(Séance  générale). 

DEUXIÈME  QUESTION. 

Des  agents  myotiques  et  mydriatiques.  Prof. 
Doyer,  Leide. 

CONCLUSIONS. 

1.  Quoiqu'il  y  ait  une  corrélation  directe  entre  la  grandeur  de  la 
pupille  et  l'accommodation,  il  n'existe  point  de  dépendance  absolue  entre 
ces  deux  fonctions. 

2.  Le  résultat  d'expériences  comparées  est  que  l'efficacité  pour  dilater 
la  pupille  est  très  différente,  et  qu'elle  est,  pour  la  pilocarpine,  l'éserine, 
la  gelsémine,  l'atropine,  la  daturine  et  la  duboisine,  en  raison  des  chiffres 
'/a»,  '/«,  l/16,  1,  2  et  15. 

3.  La  dose  minima  qui  agit  sur  la  pupille  est,  pour  la  duboisine, 
0.000000005  grammes. 

TROISIÈME   QUESTION. 

Projet  d'un  règlement  pour  V examen  des  facultés 
visuelles  du  personnel  des  chemins  de  fer.  Prof. 
Donders,  Utrecht. 

I.       CONSIDÉRATIONS. 

1.  Des  expériences,  faites  à  dessein  sur  le  terrain  des  chemins  de 
fer ,  ont  démontré  que ,  pour  distinguer  les  signaux  à  la  distance  requise  , 
il  faut  des  facultés  visuelles  normales. 

2.  Il  résulte  de  la  révision  du  personnel  des  chemins  de  fer: 

a.  que,  même  dans  les  cas  où  un  certificat  d'aptitude  avait  été 
exigé,  environ  3  p.  c.  du  personnel  est  impropre  au  service; 

b.  que  ces  employés ,  impropres  au  service ,  ont  été  admis  malgré  leurs 
défectuosités  visuelles; 

e.  que  des  défectuosités  visuelles  se  développent  rarement  dans  le 
service. 

IL      MESURES  GÉNÉRALES. 

3.  ÎSont  indispensables: 

a.  une  révision  générale  du  personnel  entier; 

b.  une  surveillance  rigoureuse  dans  l'admission  de  nouveaux  employés; 

c.  un  réexamen  spécial  dans  les  cas  et  sous  les  circonstances  indiquées 
dans  l'article  6a. 

La  révision,  générale  a  lieu  une  seule  fois,  par  des  experts  spéciale- 
ment désignés  à  cet  effet,  d'après  des  instructions  déterminées,  sous  la 
direction  d'un  Oculiste-conseiller  de  la  Compagnie,  auquel  les  tableaux, 
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ERSTER   VORTRAG. 

Ueber  Augenkrankheiten  mit  Riicksicht  auf 
Localisation  von  Hirnleiden.  Prof.  O.  Becker, 
Heidelberg.     (Allgemeine  Sitzung). 

ZWEITER  VORTRAG. 

Ueber  Myotica  und  Mydriatica.  Prof.  Doyer, 
Leiden. 

SCHLUSSSiiTZE. 

1.  Obgleich  zwîschen  der  Grosse  der  Pupille  und  der  Accommodation 
ein  enger  Zusammenhang  besteht,  sind  beide  Functionen  doch  nicht 
vollkommen  abhangig  von  einander. 

2.  Vergleichende  Untersuchungen  haben  nachgewiesen ,  dass  die  pu- 
pillenerweiternde  Wirkung  von  Pilocarpin,  Eserin,  Gelsemin,  Atropin, 
Daturin  und  Duboisin  sich  verhâlt  wie  V2oo>  lU,  Vi6>  1»  2  und  15. 

3.  Die  auf  die  Pupille  wirksame  Minimaldose  des  Duboisin  betrâgt 
0.000000005  Gramm. 


DRITTER  VORTRAG. 

Allgemeiner  Abriss  eines  Règlements  fur  die 
Prufung  des  Sehverm'ôgens  des  Eisenbahnpersonals. 
Prof   Donders,  Utrecht. 

I.      EEWaGUNGEN. 

1 .  Versuche  auf  dem  Terrain  haben  gelehrt ,  dass  zum  Unterscheiden 
der  Signale  in  der  geforderten  Entfernung  ein  in  jeder  Hinsicht  taug- 
liches  Sehvermogen  verlangt  wird. 

2.  Durch  die  Untersuchung  des  Eisenbahnpersonals  hat  sich  heraus- 
gestellt  : 

a.  dass,  auch  wo  Prufung  vorgeschrieben  war,  ungefahr  3  pCt.  des 
Personals  zum  Eisenbahndienst  untauglich  waren  ; 

b.  dass  dièse  Untauglichen  mit  ihren  Angenfehlern  angenommen 
worden  sind  ; 

c.  dass  im  Dienst  wenig  Augenfehler  entstehen. 

II.    Allgemeine  Bestimmungen. 

3.  Wird  gefordert  : 

a.  eine  allgemeine  Nachprîifung  des  genannten  Personals  ; 

b.  scharfe  Auf sicht  bei  der  Annahme  neuen  Personals  ; 

o.  specielle  Nachprîifung  in  Fâllen  und  unter  Umstanden.  welche  ini 
Règlement  naher  anzugeben  sind. 

4.  Die  allgemeine  Nachpriifu n<j  rindet  nur  ein  Mal  statt  und  zwar 
durch  speciell  damit  beauftragte  Sachverstandigc ,  nach  bestimmten  Vor- 
fichriften,    unter    Leitung   eines  dirigirenden  von  der  Gesellschaft  damit 
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indiquant  les  résultats  de  l'examen  de  chaque  individu,  sont  envoyés, 
et  qui  examine  tous  ceux  dont  l'aptitude  paraît  douteuse  et  se  prononce 
sur  leur  aptitude. 

5.  De  nouveaux  employés  ne  sont  admis  que  sur  la  présentation  d'un 
certificat  d'aptitude,  délivré  par  un  des  experts  officiels  de  la  Compagnie. 
Ces  experts  sont  nommés  par  la  direction,  sur  la  présentation  de 
l'Oculiste-conseiller. 

6.  Un  réexamen  spécial  a  lieu  : 

A.  De  Vacuité  de  la  vue,  tous  les  deux  ans,  par  un  fonctionnaire 
designé  à  cet  effet:  celui-ci  reçoit  les  instructions  nécessaires  de  l'Oculiste 
conseiller  ou  d'un  des  experts  officiels  (mentionnés  dans  l'Art.  5). 

B.  Des  facultés  visuelles  en  général, 

a.  lors  de  l'entrée  dans  la  45e  année,  et  ultérieurement  tous  les  5  ans, 
par  un  des  experts  officiels  susdits; 

b.  dans  des  cas  spéciaux: 

1.  après  des  maladies  oculaires, 

2.  après  des  blessures,  notamment  de  celles  qui  exposent  à  une  com- 
motion du  cerveau  et  après  des  affections  cérébrales  en  général  ; 

c.  après  des  erreurs  ou  des  actes  qui  font  douter  de  l'intégrité  des 
facultés  visuelles; 

d.  lorsque  le  réexamen  périodique  A  semble  indiquer  une  acuité 
insuffisante  de  la  vue. 

III.      EXAMEN. 

7.  L'examen  porte  principalement  sur: 

a.  la  réfraction, 

b.  l'acuité  de  la  vision, 

c.  le  sens  des  couleurs, 

d.  le  champ  visuel. 

Il  faut,  en  outre,  tenir  compte  de  l'état  des  yeux  et  des  paupières,  ainsi  que 
de  l'existence  possible  de  la  cataracte  ou  d'autres  maladies  progressives. 

8.  La  réfraction  et  l'acuité  de  la  vision  sont  déterminées  simulta- 
nément de  la  manière  habituelle,  par  la  vue  à  distance,  au  moyen  des 
lettres  d'épreuve  de  Snellen,  et  à  l'aide  de  verres,  —  d'abord  pour  chaque 
oeil  en  particulier,  ensuite  pour  les  deux  yeux  ensemble,  —  dans  les 
cas  de  légers  troubles  de  la  cornée,  à  l'air  libre. 

9.  Pour  l'évaluation  qualitative  du  sens  des  couleurs,  on  fait  usage 
des  méthodes  deHoLMGEEN,des  tables  pseudo-isochromatiques  de  Stilling, 
et  des  échantillons  colorés  de  Donders.  L'estimation  quantitative  a  lieu 
d'après  la  méthode  de  Donders,  tant  à  la  lumière  transmise  qu'à  la 
lumière  incidente. 

10.  On  détermine  l'étendue  du  champ  visuel  en  questionnant  le  sujet 
sur  les  mouvements  de  la  main  et  le  nombre  des  doigts  étendus,  l'obser- 
vateur et  le  sujet  se  fixant  mutuellement. 

11.  L'examen  biannuel  de  l'acuité  de  la  vision  (Art.  6  A)  a  lieu  à  l'air 
libre,  d'après  des  instructions  précises  et  àl'aide  des  lettres  d'épreuve  mobiles 
de  Snellen.  Lorsque  l'acuité  de  la  vision  est  trouvée  inférieure  à  4/6, 
la  personne  est  renvoyée  à  un  des  experts  officiels  (mentionnés  à  l'Art.  5) 
qui  décide  sur  son  aptitude. 

IV.     CONDITIONS  D'APTITUDE. 

12.  Pour  être  admis  comme  machiniste  ou  comme  chaujf'rur  (apprenti 
machiniste)  on  exige  : 


betrauten  Augcnarztes  der  Eisenbahn-Gesellschaft,  an  welchcn  die  Prii- 
fungs-Tabellen  eingesandt  werden  und  der  aile  Personen,  iiber  dereu 
Tauglichkeit  Zweifel  bestebt,  nâher  untersucht  und  iiber  ihre  Tiichtig- 
keit  entscheidet. 

5.  Neues  Personal  wird  allein  angenommen  auf  Grand  einer  Taug- 
lichkeitserkliirung ,  welche  von  einem  der  auf  Vorsehlag  des  dirigirenden 
Augenarztes  von  der  Direction  angewiesenen  Sachverstândigen  ausge- 
stellt  ist. 

6.  Specielle  Nachpriifung  findet  statt  binsichtlich 

A.    der    Sehschàr/e ,    aile  zwei  Jabre,  durcb  einen  damit  bcauftragten 
dirigirenden  Beamten  ,  der  von  dem  Augenarzt  oder  einem  der  specicllen 
Sachverstândigen  (sub  Art.  5)  die  nothigen  Anweisungen  erbalten  bat. 
B.    des  Sehvermôgens  im  Allgemcinen. 

a.  Beim  Eintritt  ins  45te  Jabr  und  weiter  aile  fiinf  Jabre  durcb  einem 
der  (in  Art.  5  erwâhnten)  speciellen  Sacbverstàndigen; 

b.  in  speciellen  Fallen:  1.  nacb  Augenkrankbeiten  ;  2.  nach  Verlet- 
zungen ,  namentlicb  solchen  die  Gebirnerscbiitterung  verursacben  konnten, 
und  nacb  Gebirnleiden  im  Allgemeinen; 

c.  nacb  Versiiumnissen  oder  Handlungen,  die  an  der  Tauglicbkcit  des 
Sehvermôgens  zweifeln  lassen  ; 

d.  weun  die  unter  A.  erw'àbnte  Nachpriifung  Zweifel  an  der  genii- 
genden  Sehschàrfe  erregt  bat. 

III.    Untersuchung. 

7.  Die  Untersuchung  betrifft  hauptsâchlich  : 

a.  die  Refraction; 

b.  die  Sehschârfe; 

c.  den  Farbensinn; 

d.  das  Gesicbtsfeld. 

Weiter  wird  auf  den  Zustand  der  Augen  und  der  Augcnlider  und  auf 
Cataract  und  andere  progressive  Augenleiden  geachtet. 

8.  Refraction  und  Sehschàrfe  werden  gleichzeitig  in  der  gewohnlichen 
Weise  beim  Sehen  in  die  Ferne  bestimmt  mit  den  Probebuchstaben  von 
Snellen  und  mittelst  Glasern ,  erst  fur  jedes  Auge  besonders ,  dann  fiir 
beide  Augen  zugleich,  bei  Anwesenheit  leichter  Hornhauttriibungeu  in 
freier  Luft. 

9.  Zur  qualitativen  Bestimmung  des  Farbensinnes  werden  die  Metho- 
den  von  Holmgren,  die  pseudo-isochromatiseben  Tafeln  von  Stilling 
und  die  Farbenmuster  von  Dondees  beniitzt.  Die  quantitative  Bestim- 
mung geschieht  nach  der  Méthode  von  Dondeks,  sowohl  bei  durchfal- 
lendem  als  bei  auffallendem  Lichte. 

10.  Ueber  das  Gesichtsfeld  vergewissert  man  sich  durch  Fragen  nach 
Handbewegung  und  ausgestreckten  Fingern  bei  Fixation  Auge  in  Auge. 

11.  Die  aile  zwei  Jabre  zu  wiederholende  Priifung  der  Sehschàrfe 
(Art.  6  A)  geschieht  in  freier  Luft  nach  einer  bestimmten  Instruction 
mit  Hiilfe  der  verschiebbaren  Probebuchstaben  von  Snellen.  Wird  die 
Sehschàrfe  geringer  als  4/6  gefunden ,  so  wh'd  die  Person  dem  speciellen 
Sachverstândigen  zur  Nachpriifung  iiberwiesen. 

IV.    Anporderungen  an  die  Tauglichkeit. 

12.  Um  als  MascMnist  oder  Hcizer  angenommen  zu  werden,  ist  erfor- 
derlich: 
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Un  certificat  constatant  la  santé  des  yeux  et  des  paupières,  l'absence 
de  toute  congestion  ou  irritation  habituelle,  un  champ  de  vision  non 
rétréci,  une  acuité  de  vision  et  une  réfraction  normales,  la  faculté  de 
distinguer  les  couleurs  d'au  moins  4/5  et  l'absence  totale  de  cataracte 
ou  d'autres  maladies  progressives  des  yeux. 

Pour  les  autres  emplois,  qui  appartiennent  an  service  du  terrain: 
Un  certificat  constatant  la  santé  des  yeux  et  des  paupières,  l'absence 
de  toute  congestion  ou  irritation  habituelle ,  pour  chaque  oeil  un  champ 
visuel  non  rétréci,  pour  un  des  yeux  acuité  de  vision  et  réfraction  nor- 
males,  faculté  de  distinguer  les  couleurs  d'au  moins  3/5;  pour  l'autre  oeil, 
acuité  de  vision  et  faculté  de  distinguer  les  couleurs  d'au  moins 
1/2;  absence  totale  de  cataracte  et  d'autres  maladies  progressives 
des  yeux. 

13.  Lors  du  réexamen  des  machinistes  et  des  chauffeurs  qui  se  trouvent 
au  service  comme  tels,  depuis  un  an  ou  plus,  on  exige: 

Pour  un  des  yeux,  une  acuité  de  vision  d'au  moins  3/4  (sans  verres)  et 
un  pouvoir  de  distinguer  les  couleurs  également  d'au  moins  3/4;  pour 
Vautre  oeil,  une  acuité  de  vision  d'au  moins  1/3  (sans  verres)  et  un  pouvoir 
de  distinguer  les  couleurs  d'au  moins  1/3.  (Pour  le  reste,  les  conditions 
mentionnées  Art.  12a  s'appliquent  ici.) 

Lors  du  réexamen  de  chefs  de  station,  de  leurs  assistants,  d'inspecteurs , 
de  conducteurs  et  d'autres  employés,  qui  font  le  service  sur  le  terrain, 
depuis  un  an  ou  plus ,  on  exige  : 

Un  champ  visuel  non  rétréci,  au  moins  pour  un  oeil  ;  à  la  vision  binocu- 
laire, une  acuité  de  vision  d'au  moins  2/3  et  un  pouvoir  de  distinguer  les 
couleurs  également  d'au  moins  2/3.  Dans  les  cas  où  ces  degrés  de  l'acuité 
de  la  vision  et  du  pouvoir  de  distinguer  les  couleurs  ne  sont  atteints  que 
par  des  verres,  le  port  de  lunettes  est  obligatoire.  (Du  reste  les  condi- 
tions mentionnées  Art.  12&.  s'appliquent  ici.) 

14.  Sont  relativement  aptes  ceux  dont  l'acuité  de  la  vision  et  le 
pouvoir  de  distinguer  les  couleurs ,  pour  les  signaux  de  jour  ou  de  nuit , 
sont  inférieurs  à  2/3,  mais  supérieurs  à  1/3.  Ils  sont  signalés  comme 
relativement  aptes ,  et  employés  seulement  pour  les  services  dans  lesquels 
il  suffit  de  distinguer  les  signaux  à  une  distance  relativement  petite. 
L'aptitude  relative  est  insuffisante  pour  l'emploi  de  machiniste  et  de 
chauffeur. 

15.  Sont  inaptes  pour  tout  service  sur  le  terrain,  ceux  dont  l'acuité 
de  la  vision  et  le  pouvoir  de  distinguer  les  couleurs  au  moyen  des  deux 
yeux  ensemble  et  à  l'aide  de  lunettes,  ne  dépassent  pas  1/3. 

REMARQUE. 
Si    l'examen   d'admission    a   été   rigoureux,   il   sera   permis,   lors    du 
réexamen,   d'exiger   pour   l'aptitude  relative  une  acuité  de  vision  et  un 
pouvoir  de  distinguer  les  couleurs  de  1/2. 
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a.  Eine  Besckeinigung  iïber  gesunde  Augen  und  Augcnlider,  ohne 
habituelle  Congestion  oder  Entziindung;  iiber  unbeschranktes  Gesichtsfeld, 
normale  Sehscharfe,  normale  Refraction  (Emmetropie) ,  Farbenunter- 
scheidungsvermogen von  wenigstens  4/5  und  iiber  das  Fehlen  aller  Spuren 
von  Cataract  und  anderen  progressiven  Augenleiden. 

Fur  andere  Anstellungen,  die  mit  Dienst  ait/  dem  Terrain  verbunden 
sind: 

b.  Eine  Bescheinigung  iiber  gesunde  Augen  und  Augenlider,  ohne 
habituelle  Congestion  oder  Entziindung;  iiber  unbeschranktes  Gesichts- 
feld auf  beiden  Augen,  normale  Sehscharfe,  normale  Refraction  (Emme- 
tropie) und  ein  Farbenunterscheidungsvermogen  von  wenigstens  3/5 , 
auf  dem  einem  Auge ,  auf  dem  anderen  Auge ,  iiber  eine  Sehscharfe 
und  ein  Farbenunterscheidungsvermogen  von  wenigstens  1/2;  und  die 
Abwesenheit  aller  Spuren  von  Catarakt  und  anderer  progressiven 
Augenleiden. 

13.  Bei  der  Nachpriifung  von  Maschinistcn  oder  Heizern,  die  seit 
einem  Jahr  oder  langer  als  solche  im  Dienst,  wird  gefordert: 

auf  dem  einen  Auge  Sehscharfe  von  wenigstens  3/4  (ohne  Glaser)  und 
Farbenunterscheidungsvermogen  von  wenigstens  3/4;  avf  dem  anderen 
Ange  Sehscharfe  von  wenigstens  1/3  (ohne  Glaser)  und  Farbenunter- 
scheidungsvermogen von  wenigstens  1/3.  (Uebrigens  gelten  die  Bestim- 
mungen  von  Art.  12 ,  a). 

Bei  der  Nachpriifung  von  Stationschefs ,  Assistenten  ,  Aufsehem,  Con- 
ducteuren  und  anderen,  die  seit  einem  Jahr  oder  langer  Terraindienst 
thun,  wird  gefordert: 

Unbeschranktes  Gesichtsfeld,  wenigstens  auf  einem  Auge;  mit  beiden 
Augen  zugleich  Sehscharfe  von  wenigstens  2/3  und  Farbenunterschei- 
dungsvermogen von  wenigstens  2/3.  Wird  dieser  Grad  von  Sehscharfe 
und  Farbenunterscheidungsvermogen  nur  mit  Glâsern  erreicht,  dann 
wird  Tragen  einer  Brille  vorgeschrieben.  (Uebrigens  gelten  die  Bestim- 
mungen  von  Art.  12,  b). 

14.  Melativ  tanglich  sind  diejenigen,  deren  Sehscharfe  oder  Farben- 
unterscheidungsvermogen, fur  Tag-  oder  Nachtsignale ,  weniger  als  2/3 
aber  mehr  als  1/3  betragt.  Sie  werden  als  relativ  tauglich  signalirt  und 
nur  zu  Diensten  gebraucht,  in  denen  Signale  nur  auf  verhaltnissmassig 
kurze  Entfernung  unterschieden  zu  werden  brauchen.  Relative  Taug- 
lichkeit  ist  ungeniigend  fui-  Maschinisten  und  Heizer. 

15.  Untauglich  zu  allem  Terraindienst  sind  die ,  deren  Sehscharfe  oder 
Farbenunterscheidungsvermogen  mit  beiden  Augen  zugleich  beim  Ge- 
brauch  einer  Brille  1/3  oder  weniger  betragt. 

Anmeekung. 
Wird  bei  der  Annahme  neuen  Personals  streng  auf  vollkommene  Taug- 
lichkeit   geachtet,    so   wird    spàter    bei   der    Nachpriifung    fur    relative 
Tauglichkeit    eine    Sehscharfe    und    Farbenunterscheidungsvermogen    1/2 
verlangt  werden  konnen. 
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QUATRIÈME   QUESTION. 

Démonstrations   cVatiatomic  pathologique.     Prof. 
Saemïsch,  Bonn. 

Le  Professeur  Saemisch  se  propose  d'exhiber  des  préparations  ayant 
rapport  : 

1°,     à  la  conjonctivite  granuleuse  et  folliculaire. 

2°.    à  la  choroïdite  disséminée. 

-3e,    à  d'autres  états  pathologiques  de  l'oeil. 

CINQUIÈME  QUESTION. 

De  la  méthode  aseptique  dans  les  opérations  aux 
yeux.     Prof.  H.  Snellen,  Utrecht. 

CONCLUSIONS. 

1.  La  suppuration  après  les  opérations  aux  yeux  est  un  procès  anologue 
à  la  suppuration  après  les  opérations  cutanées;  les  mesures  antiseptiques 
modifiées  selon  les  circonstances,  ont  aussi  dans  ces  opérations  la  même 
valeur   prophylactique. 

2.  Un  lavage  préalable  à  l'acide  phénique  au  centième  tant  du  champ 
de  l'opération  que  de  tout  ce  qui  vient  en  contact  avec  ce  champ  (mains 
de  l'opérateur  et  de  ses  assistants,  éponges,  etc.),  le  nettoyement  des 
instruments  à  l'alcool,  ne  doivent  être  négligés  dans  aucune  opération 
à  la  cornée. 

3.  L'emploi  du  spray  de  Lister  offre  des  difficultés  absolues  dans 
les  opérations  à  la  cornée,  et  est  remplacé  avec  succès  par  un  courant 
d'air  purifié  par  l'acide  phénique. 

4.  Comme  pansement  antiseptique  et  occlusif  il  suffit  d'employer  des 
pièces  de  linge  imbibé  de  vaseline,  et  du  coton  purifié.  Les  préparations 
antiseptiques  irritantes,  qui  augmenteraient  la  sécrétion  de  la  conjonc- 
tive et  des  glandes  palpébrales,  ne  doivent  point  être  employées. 

SIXIÈME  QUESTION. 

Sur   V  irido- choroïdite   sympathique.     Prof.   Mac 
Gillavry,  Leide. 

CONCLUSIONS. 

1.  En  attribuant  l'irido-choroïdite  sympathique  à  l'irritation  des  nerfs 
ciliaires  dans  l'oeil ,  siège  de  l'affection  primaire ,  on  admet  implicitement 
l'hypothèse,   que  l'inflammation  peut  être  causée  par  une  action  réflexe. 

2.  Cependant  la  pathologie  ne  contient  aucun  fait ,  qui  conduise  sans 
violence  à  admettre  cette  hypothèse. 

3.  L'étude  anatomique  a  démontré  (Procès-verbal  de  la  séance  de 
l'Académie  royale  des  sciences  à  Amsterdam,  du  30  Nov.  1878),  que 
dans  l'irido-choroïdite  sympathique  il  y  a  obstruction  par  des  conglomé- 
rations  de  cellules  lymphoïdes  dans  la  lacune  lymphatique  entre  la  dure 
mère  et  l'arachnoïde. 

4.  Il  y  a  raison  de  croire  que  ces  obstructions  sont  pour  quelque 
chose  dans  l'origine  de  l'inflammation  du  second  oeil. 
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VIERTER  VORTRAG. 

Démonstration  pathologisch-anatomischer  Prdpa  - 
rate.    Prof.  Saemisch,  Bonn. 

Professor  Saemisch  hat  die  Absicht  Prâparate  zu  demonstriren,  welche 
1°.     die  Conjunctivitis  granulosa  und  follicularis  betrcffen  ; 
2°.     solche,  welche  sich  auf  die  Chorioiditis  disséminât»  und 
3°.     auf  andere  pathologische  Vorgânge  im  Auge  beziehen. 

FUENFTER  VORTRAG. 

Die  antiseptische  Méthode  bei  Augenoper alionew. 
Prof.  H.  Snellen,  Utrecht. 

SCHLUSSSâTZE. 

1.  Die  Wundeiterung  nach  Augenoperationen  ist  ein  analoger  myco- 
tischer  Process ,  wie  die  Wundeiterung  nach  Hautoperationen  ;  anti- 
septische Cautelen ,  wenn  nach  Umstanden  modificirt ,  haben  auch  hier 
denselben  prophylactischen  Werth. 

2.  Vorbereitende  Wasschung  des  Operationsgebietes  mittelst  1  %. 
Phenyllosung ,  sowie  ailes  dessen,  was  damit  in  Beruhrung  kommt 
(Hànde  des  Operateurs  und  der  Assistenten,  Sckwàmme  etc.),  und 
Reinigung  der  Instrumente  mittelst  Alcohol,  diirfen  bei  keinjer  Corneal- 
operation  unterlassen  werden. 

3.  Die  Anwendung  des  LiSTER*schen  Spray  bietet  bei  Cornealnpera- 
tionen  iiberwiegende  Schwierigkeiten  und  wird  mit  Nutzen  ersetzt  durch 
einen  Luftstrom  von  in  Plienyl  goreinigter  Luit. 

4.  Als  hiulnisfreier  und  abschliessender  Verband  geniigen  Lappchen, 
getrankt  mit  gereinigter  Vaseline,  und  gereinigte  Watten.  Reizende 
antiseptische  Mittel,  welche  die  Secretionen  der  Conjunctiva  und!  der 
Augenliddriisen  vermehren,  sind  hier  ausser  Anwendung  zu  lasscn. 

SECHSTER  VORTRAG. 
Ueber  sympathische  Irido-Chordiditis.  Prof.  Mac 
Gillavry,  Leiden. 

SCHLUSSSiiTZE. 

1.  Wenn  man  das  Entstehen  von  syrnpatliischer  Irido-Choroïilitis 
der  Reizung  der  Ciliarnerven  im  primar  leidenden  Auge  zuschreibt  r 
spricht  man  implicite  die  Hypothèse  aus,  dass  Entziindung  auf  reflec- 
torischem  Wege  zu  Stande  kommen  kann. 

2.  Die  Pathologie  erwahnt  aber  nicht  eine  einzige  Thatsache,  aus 
der  man  ohne  Zwang  auf  das  Entstehen  von  Entziindung  auf  reflecto- 
rischem  Wege  schliessen  konnte. 

3.  Die  anatomische  Untersuchung  (S.  den  Sitzungs-Berk-ht  der  Ko- 
niglichen  Akademie  der  Wissenschaften  in  Amsterdam  vom  30  Nov. 
1878),  hat  nachgewiesen ,  dass  bei  sympathischer  Irido-choroïditis  durcb 
Conglomerate  von  lymphoïden  Zellen  Versperrungen  stattfinden  in  dem 
Lymphraum  zwischen  der  Dura  Meninx  und  der  Araehnoïdea. 

4.  Man  hat  Grund  anzunehmen,  dass  dièse  Versperrungen  eine  Rolle 
spielen  bei  dem  zu  Staude  kommen  der  Entziindung  in  dem  zweiten  Auge. 


Communications  annoncées. 

1 .  Démonstration  d'une  tumeur  rétinienne.  Prof.  Nuël  , 
Louvain. 

2.  Hygiène  de  la  lecture.  Dr.  Javal,  Paris.  (Séance 
générale. 

3.  Démonstrations  pathologiques.  Dr.  W.  A.  Brailey  , 
London. 

4.  Résultats  des  sclérotomies  du  Dr.  de  Wecker. 
Dr.  Manolescu,  Paris. 

5.  Sur  les  hémorrkagies  rétiniennes  dans  les  maladies 
aiguës  du  cerveau  et  dans  les  diatkèses.  Dr.  Bouchut, 
Paris. 

6.  Sur  le  nystagmus  des  mineurs.  Dr.  Dransart  ,  Somain 
(Nord,  France). 


HUITIEME   SECTION: 

OTOLOGIE. 

Comité   provisoire  d'organisation: 

Prof.    Doyer,    Dr.  Guye,  Dr.  van  Hoek,  Dr.  Land, 
Dr.  Stemberg. 

Bureau  provisoire: 

Président  :     Dr.  van  Hoek  , 
Secrétaires:     Prof.  Doyer,  Dr.  Land. 

PREMIÈRE    QUESTION. 

Des  tumeurs  adénoïdes  de  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne.     Prof.  Doyer,  Leide. 

CONCLUSIONS. 

1.  Les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  sont  la  cause  souvent  mécon- 
nue d'une  série  de  troubles  dans  la  respiration ,  dans  le  langage  et  dans 
l'ouïe  qu'on  ne  parvient  à  supprimer  dans  la  majorité  des  cas  que  par 
l'extirpation  de  ces  tumeurs. 

2.  La  respiration  par  la  bouche  ne  doit  pas  seulement  être  considérée 
comme  V effet  de  tumeurs ,  ou  d'un  gonflement  catarrhal  dans  le  pharynx 
nasal;  mais,    du  moment  où  elle  est  devenue  habituelle,  on  doit  recon- 
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Angezeigte  Mittlieilungen. 

1.  Démonstration    einer    Netzhaut-Geschwulst.       Prof. 
Nuël  ,   Lôweu. 

2.  Ueber  die  Hygieine  des  Lesens.     Dr.  Javal,  Paris. 
(Allgemeine  Sitzung.) 

3.  Pathologische  Demonstrationen.  Dr.  W.  A.  Brailey, 
London. 

4.  Ueber  die  Resultate  der    Sclerotomien  des  Dr.  von 
Wecker.     Dr.  N.  Manolescu,  Paris. 

5.  Ueber   Netzhautbhtungen  in  den  acuten  Ilirnkrank- 
heiten.     Dr.  Bouchut,  Paris. 

6.  Ueber    den    Nystagmus  der  Bergwerk-Arbeiter.     Dr. 
Dransart,  Somain,  Frankreich. 


ACHTE    SECTION: 
ointiMiiii  kl  \ih:. 

Provisorisches  Organisations-Comité  : 

Prof.   Doyer,    Dr.   Guye,   Dr.  van  Hoek,  Dr.  Land, 
Dr.  Stemberg. 

Provisorisches  Bureau  : 

Pràsident:  Dr.  van  Hoek. 
Secretàre:  Prof.  Doyer,  Dr.  Land. 

ERSTER   VORTRAG. 

Ueber  adénoïde    Geschiviïlste  im  Nasen-Rachen- 
raum.     Prof.  Doyer,  Leiden. 

SCHLUSSSîiTZE. 

1.  Die  adenoiden  Geschwlilste  im  Nasen-Racheiiraum  rufen  eine  Reihe 
von  Storungen  hervor  im  Athmen,  in  der  Sprache  und  im  Gehor- 
Organ ,  deren  Ursache  bis  jetzt  oft  verkannt  worden  ist ,  und  die  meis- 
tens  nur  mit  Erfolg  bekiimpft  werden  durch  Abtragen  dieser  Geschwiilste. 

2.  Das  Athmen  durch  den  Mund  soll  nicht  nur  als  Folge  von  Ge- 
sehwiilsten  oder  von  einfaeher  catarrhalischer  Sehwellung  im  Nasen-Ra- 
ehenraum    betrachtet    werden,    sondern    auch,    wenn    es  einmal  als  Ge- 
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naître   en    elle    une   cause  tendant  à  provoquer  le  développement  ou  la 
récidive  de  ces  tumeurs. 

3.  L'écrasement  et  l'enlèvement  avec  l'ongle  de  l'opérateur  suffisent 
dans  la  majorité  des  cas  pour  l'ablation  complète  des  tumeurs  adénoïdes, 
et  doivent  être  préférés,  comme  règle,  à  l'usage  d'instruments,  à  cause 
de  leur  application  facile  et  générale,  même  chez  les  enfants  très  jeunes. 


DEUXIEME  QUESTION. 
Du  vertige  de  Ménière.  Dr.  Gu y e,  Amsterdam. 

CONCLUSIONS. 

1.  Dans  le  sens  le  plus  général  du  mot,  on  peut  considérer  comme 
vertige  de  Ménière  tous  les  cas  de  vertige  causé  par  l'irritation  anormale 
des  appareils  nerveux  des  canaux  semi-circulaires.  L'irritation  peut  être 
due,  soit  à  une  cause  normale  exagérée:  mouvement  rotatoire  intense 
de  la  tête  ou  de  tout  le  corps;  soit  à  une  cause  anormale:  changement 
brusque  de  température,  le  plus  souvent  abaissement,  variations  de  la 
pression  intrà-tympanique,  troubles  circulatoires  ou  inflammatoires. 

2.  Dans  un  sens  plus  restreint,  le  nom  de  maladie  de  Ménière  s'applique 
aux  cas  où  un  état  inflammatoire,  soit  des  canaux  semi-circulaires 
eux-mêmes,  soit  de  l'oreille  moyenne  (cavité  tympanique  ou  mastoïde), 
est  cause  d'un  vertige,  qui  peut  être  continuel,  ou  être  seulement  évoqué 
par  des  mouvements  normaux  de  la  tête,  ou  encore  se  produire  seulement 
sous  la  forme  d'accès,  dans  des  intervalles  de  semaines  ou  de  mois. 

3.  Le  froid  et  les  catarrhes  de  la  cavité  tympanique  jouent  un  grand 
rôle  dans  l'étiologie  de  la  maladie  de  Ménière. 

4.  La  majorité,  sinon  la  totalité  des  cas  de  maladie  de  Ménière  sont 
de  nature  secondaire,  c'est  à  dire  qu'ils  sont  causés  par  des  catarrhes 
ou  inflammations  de  la  cavité  tympanique  ou  mastoïde. 

5.  Dans  les  cas  typiques,  le  vertige  est  accompagné  ou  devancé  par 
des  sensations  de  rotation,  qui  suivent  un  ordre  constant:  l'accès  commence 
par  une  sensation  de  rotation  autour  d'un  axe  vertical,  et  toujours  dans 
le  sens  du  côté  malade ,  quelquefois  avec  une  rotation  de  va-et  vient  ; 
suit,  dans  les  cas  graves,  une  sensation  de  rotation  autour  d'un  axe 
frontal ,  en  avant  et  en  arrière  ;  ensuite  le  vertige  devient  général , 
le  malade  tombe ,  avec  ou  sans  perte  de  connaissance  ;  souvent  il  a 
des  vomissements.  Dans  certains  cas,  l'accès  est  passé  après  10  à  30 
minutes  ;  dans  d'autres,  le  vertige  est  reproduit  par  chaque  mouvement  de 
la  tête  pendant  un  ou  deux  jours,  et  le  malade  est  forcé  de  rester  couché. 

6.  Dans  quelques  cas,  les  sensations  de  rotation  sont  produites  expé- 
rimentalement par  des  actes  thérapeutiques  sur  l'oreille  malade  ;  (soit 
insufflation  d'air  dans  une  cavité  tympanique  qui  est  le  siège  d'une 
inflammation  aiguë,  soit  injection  de  liquide  dans  une  cavité  mastoïde 
après  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde).  Dans  ces  cas,  la  sensation 
de  rotation  a  toujours  lieu  autour  d'un  axe  vertical  et  dans  le  sens  de 
V organe  malade. 

7.  Dans  certains  ca.s,  les  accès  sont  accompagnés  de  très  fortes  sensa- 


wohnheit  sich  entwickelt  bat,  als  Ursache  der  Weiterbildung  oder  der 
Récidive  solcher  Geschwiilste,  und  soll  desshalb  als  solches  aucli  direct 
bekâmpft  werden. 

3.  Wiederholtes  Zerquetschen  und  Abkratzen  mittelst  des  Nagels  ist 
in  den  meisten  Fâllen  zur  vollstândigen  Entfernung  der  adenoiden  Ge- 
scbwiilste  ausreichend,  und  wegen  seiner  allgemeinen  Anwendbarkeit 
sogar  im  frubesten  Alter,  der  instrumentellen  Abtragung  als  Regel 
vorzuziehen. 

ZWEITER  VORTRAGL 

Ueber  die  Mênièresche  Krankheit.  Dr.  Guye, 
Amsterdam. 

SCHLUSSSâTZE. 

1 .  Im  allgemeinsten  Sinne  kann  man  als  Ménière'scbe  Krankheit  oder 
als  Ménière'sche  Krankbeits-Erscbeinungen  aile  die  Fâlle  bezeichnen , 
wo  Schwmdel-Gefiihl  entsteht,  durch  abnormale  Reizung  der  nervosen 
Endorgane  der  halbcirkelformigen  Kanâle  ;  sei  es  dass  der  Reiz  ein 
adâquater  und  nur  zu  starker  sei,  starke  Drebungen  des  Kopfes  oder 
des  ganzen  Korpers ,  sei  es  dass  er  ein  nicht-adàquater  sei  —  grossere 
Temperatur-Unterscbiede  (hauptsâchlich  Kâlte),  Druckschwankungen , 
Circulationsstorungen  oder  Entziïndungsreizung. 

2.  Im  engeren  Sinne  muss  man  als  Ménière'scbe  Krankheit  die  Fâlle 
bezeichnen,  wo  durch  entziindliche  Vorgange,  sei  es  in  den  halbcirkel- 
formigen  Kanalen  selbst,  oder  in  dem  Mittelohr  (Trommelhohle  oder 
Antrum  mastoideum)  Schwindel  verursacht  wird,  der  entweder  fort- 
wâhrend  besteht  oder  durch  normale  Kopfbewegungen  hervorgerufen 
wird,  oder  auch  nur  anfallsweise  in  Zwischenrâumen  von  Wochen  oder 
Monate,  auftritt. 

3.  Die  nicht  adâquaten  Reize,  Kalte,  Circulationsstorungen,  Hyper- 
amie,  Trommelhohlencatarrh ,  spielen  in  der  Aetiologie  der  Ménière'schen 
Krankheit  im  engeren  Sinne  eine  grosse  Rolle. 

4.  Die  meisten,  wenn  nicht  aile  Falle  Ménière'scher  Krankheit  sind 
secundarer  Natur,  d.  h.  verursacht  durch  catarrhalische  oder  entziindliche 
Vorgange  in  der  Trommelhohle  oder  im  Antrum  mastoideum. 

5.  In  typischen  Fâllen  gehen  dem  Schwindel  voraus  oder  beglei- 
ten  ihn  Drehungs-Empfindungen ,  die  eine  bestimmte  Reihenfolge  bei- 
behalten  :  zuerst  tritt  eine  Drehungs-Empfindung  auf  um  die  verticale 
Axe,  und  zwar  constant  nach  der  Itranken  Seite,  manchmal  hin  und 
zuriick ,  aber  nie  einfacb  nach  der  gesunden  Seite  ;  dann  f olgt  Drehungs- 
Empfindung  um  eine  transversale  Axe ,  nach  vorne  und  hinten  ;  darauf 
wird  meistens  der  Schwindel  allgemein ,  es  f  olgt  Ohnmacht ,  mit  oder 
ohne  Verlust  des  Bewusstseins ,  und  mit  oder  ohne  Erbrechen.  In  einigen 
Fâllen  ist  der  Anfall  nach  10  bis  30  Minuten  voriibcr,  in  anderen  dauert 
die  Empfindlichkeit  gegen  jede  Bewegung  1  bis  2  Tage,  und  muss  der 
Kranke  wâhrend  dieser  Zeit  liegen  bleiben. 

6.  In  einigen  Fâllen  wird  durch  âussere  therapeutische  Eingriffe  auf 
ein  krankes  Ohr  Drehungs-Empfindung  experimentell  hervorgerufen. 
(Luf teint reibung  in  die  Trommelhohle  in  einigen  Fâllen  von  acuter 
Trommelhohlen  Entziindung ,  Wasser-Einspritzi;ng  in  das  Antrum  mastoi- 


tions  subjectives  de  bruit;  dans  d'autres,  un  léger  bourdonnement 
existe  constamment,  sans  exacerbation  dans  les  accès;  quelquefois  ces 
sensations  de  bruit  font  absolument  défaut. 

8.  Dans  des  cas  de  longue  durée ,  un  léger  sentiment  de  vertige  persiste 
dans  les  intervalles  libres ,  et  se  produit  principalement  par  les  premiers 
mouvements  de  la  tête  après  le  sommeil.  Quelquefois  le  malade  a  la 
sensation  qu'il  tombe,  soit  en  avant  ou  en  arrière.  D'autres  malades 
sont  forcés  de  tenir  la  tête  fixée  dans  une  direction  constante ,  parce  que 
chaque  mouvement,  dans  le  plan  d'un  de  leurs  canaux  semi-circulaires, 
leur  donne  une  sensation  comme  si  un  corps  lourd  suivait  dans  leur 
tête  ce  mouvement.  (Dans  un  cas  très  bien  caractérisé ,  que  j'ai  observé , 
le  malade  tenait  la  tête  penchée  en  avant  et  à  gauche,  en  empêchait 
ainsi  tout  mouvement  de  rotation  dans  le  plan  du  canal  semi-circulaire 
sagittal  du  côté  gauche.     L'oreille  gauche  était  l'oreille  attaquée.) 

9.  En  dehors  des  complications  assez  fréquentes  avec  l'hystérie,  la 
maladie  de  Ménière  produit  souvent  chez  les  enfants  un  état  semblable 
au  chorea,  et  chez  les  adultes  des  contractions  cloniques  des  muscles  de 
la  face  et  du  corps,  qui  peuvent  disparaître  absolument  par  un  traite- 
ment local  de  l'oreille  moyenne. 

10.  La  maladie  de  Ménière  se  guérit  souvent  avec  ou  sans  perte  de  Tou'ie. 

11.  Le  traitement  local  triomphe  souvent  des  cas  qui  ne  sont  pas 
trop  invétérés. 

12.  Dans  le  traitement  interne,  la  quinine,  recommandée  par  M. 
Chaecot,  mérite  le  plus  de  confiance.  Elle  est  souvent  en  état  de 
retarder  les  accès  durant  son  emploi.  La  quinine  a  d'ailleurs  quelquefois, 
chez  des  malades  dont  l'oreille  interne  est  souffrante,  l'effet  paradoxal 
de  faire  disparaître  le  bourdonnement  qui  existait ,  tandis  que  la  surdité 
augmente.     Cette  action  est  généralement  limitée  à  la  durée  de  l'emploi. 


TROISIÈME  QUESTION. 

Des  différentes  méthodes  pour  déterminer  Vacuité 
auditive.    Dr.  A.  Magnus,  Konigsberg". 

CONCLUSIONS. 

1°.    Les   méthodes  pour  déterminer  l'acuité  auditive  doivent  être  jugées 

en  vue  du  but  auquel  tend  l'examen ,  et  non  en  vue  d'exigences  idéales. 

Il  n'existe  point  d'appareil  qui,  à  lui  seul,  réponde  à  toutes  les  exigences. 

2°.  Il  est  possible  d'examiner  chaque  oreille  séparément  quant  à  la 
finesse  de  l'ouïe  pour  les  bruits  irréguliers.  Cela  n'est  pas  possible  avec 
la  même  certitude  pour  les  ondes  sonores  régulières  (la  musique.) 

3°.  Le  diagnostic  médical  exige  des  méthodes  qui  permettent  de 
comparer  l'acuité  auditive  pour  les  sons  transmis  par  l'air  avec  celle 
pour  la  transmission  par  les  os  du  crâne  (la  montre  et  le  diapason.) 
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deum  nach  Anbohrung  des  Warzenfortsatzes,  wenn  das  Wasser  entweder 
durch  den  aussern  Gehorgang  oder  die  Eustachische  Kohre  durchfliesst). 
In  solchen  Fallen  ist  die  Drehungs-Empfindung  constant  um  die  verticale 
Axe  nach  der  kranken  Scite  hin. 

7.  In  manchen  Fallen  werden  die  Anfalle  von  subjectiven,  oft  sehr 
starken  Gehorsempfindungen  begleitet ,  in  manchen  bestehen  solcbc 
Gehorsempfindungen  fortwâhrend  in  geringem  Grade ,  ohne  Exacerbation 
in  den  Anfallen ,  in  seltenen  Fallen  feblen  subjective  Gehorsempfindun- 
gen gans. 

8.  In  langer  dauernden  Fallen  besteht  auch  zwischen  den  Anfallen 
ein  gelindes  Schwindel-Gefiihl ,  das  hauptsachlich  bei  den  ersten  Kopf- 
bewegungen  nach  dem  Erwachen  bemerklich  wird,  oder  ein  Gefiihl  von 
nach  vorne  oder  hinten  fallen,  oder  eine  gezwungene  steife  Kopf-Hal- 
tung,  weil  jede  Bewegung  in  der  Fliiche  die  einem  bestimmten  halbcir- 
kelformigen  Canale  entspricht,  empfunden  wird  als  ob  ein  Stiick  Blei 
sich  in  der  Eichtung  mitbewegte.  (In  einem  sehr  ausgesprochenen  von 
mir  beobachteten  Fall  wurde  der  Kopf  nach  vorne  und  links  gehalten, 
genau  der  Fliiche  entsprechend  des  linken  sagittalen  Canals.  Das  linke 
Ohr  war  das  Kranke.) 

9.  Im  Verlaufe  der  Krankheit  konnen,  abgesehen  von  der  haufigen 
Complication  mit  Hystérie,  Chorea-ahnliche  Zustânde  bei  Kindern,  und 
clonische  Zuckungen  der  Muskeln  des  Gesichts  und  der  oberen  Extre- 
mitaten  bei  Erwachsenen  sich  entwickeln,  die  nach  localer  Behandlung 
des  Ohrenleidens  ganz  verschwinden  konnen. 

10.  Die  Krankheit  kann,  mit  oder  ohne  Verlust  des  Gehors  vor- 
ubergehen. 

11.  Die  locale  Behandlung  bat  in  nicht  zu  alten  und  oft  selbst  in 
verzweifelten  Fallen  die  befriedigendsten  Erfolge. 

12.  Von  inneren  Mitteln  verdient  das  von  Chaecot  empfohlene 
Chinin  noch  am  meisten  Vertrauen ,  insofern  als  es  die  freien  Inter- 
valle wahrend  der  Dauer  des  Gebrauches  manchmal  verlangert.  Das 
Chinin  hat  iibrigens  bei  chronischen  Ohrenleiden  oft  die  paradoxe  Wir- 
kung,  dass  das  sonst  bestehende  Ohrensausen  vollstândig  verschwindet, 
die  Schwerhorigkeit  aber  schlimmer  wird,  beides  nur  fiir  die  Dauer  des 
Gebrauches. 

DRITTER  VORTRAG. 

Ueber  Methoclen  zxir  Bestimmunrj  der  Horsckàrfe. 
Dr.  A.  Magnus,    Kônigeberg. 

SCHLUSSSfiTZE. 

1°.  Die  Brauchbarkeit  einer  Méthode  zur  Bestimmung  der  Horscharfe 
ist  nach  dem  Zwecke  der  Untersuchung  und  nicht  nach  idealen  Anfor- 
derungen  zu  beurtheilen.     Universal-Hormesser  gibt  es  nicht. 

2°.  Die  Einwirkung  unperiodischer  Schallwellen  (Gerausch)  kann  auf 
ein  einzelnes  Gehororgan  bcschriinkt  werden;  einfache  periodische 
Schwingungen  (Musik)  nicht  mit  derselben  Sicherheit. 

3°.  Aerztliche  Zwecke  erfordern  zur  Begriindung  der  Diagnose  solche 
Methoden,  durch  die  man  die  Horscharfe  bei  Luftleitung  mit  derjenigen 
bei  Kopfknochenleitung  vergleichen  kann. 


4°.  Pour  établir  le  pronostic  et  pour  contrôler  le  traitement,  il  faut 
un  instrument  à  intensité  de  son  constante  (l'appareil  de  M.  Politzer, 
la  montre.) 

5°.  Une  montre  avec  un  appareil  d'arrêt  offre  les  plus  grands  avan- 
tages pour  l'examen  médical. 

6°.  Toutes  les  mesures  de  la  finesse  de  l'ouïe  n'ont  qu'une  valeur 
approximative,  grâce  à  des  influences,  soit  subjectives  (l'attention,  l'âge, 
le  degré  d'intelligence),  soit  objectives  (les  bruits  étrangers  existant 
durant  l'examen,  la  localité). 

7°.  Chaque  médecin  doit  déterminer  une  distance  normale  d'audition, 
pour  les  circonstances  dans  lesquelles  il  opère,  et  la  considérer  comme 
l'unité.  Il  peut  alors  exprimer  les  résultats  qu'il  obtient  en  fractions 
de  cette  unité. 

QUATKIÈME    QUESTION. 

Des  maladies  de  Voreille  au  point  de  vue  des 
assurances  sur  la  vie.  Dr.  Js.  Patterson  Cassells, 
Glasgow. 

CONCLUSIONS. 

1.  Il  serait  arbitraire  et  injuste  de  confondre  tous  les  cas  de  surdité 
ou  d'otorrhée  et  de  les  refuser  indistinctement.  Les  données  font  déf aiit 
pour  prouver  que  les  maladies  de  l'oreille  diminuent  la  moyenne  de  la 
vie  en  général. 

2.  Toutes  les  personnes  qui  se  présentent  pour  assurer  leur  vie  doivent 
être  interrogées  spécialement  sur  l'état  passé  et  présent  de  leurs  oreilles. 

3.  Les  personnes  qui  ont  ou  ont  eu  une  maladie  de  l'oreille  doivent 
être  spécialement  examinées  par  un  médecin  expert  habitué  à  l'examen 
des  oreilles. 

4.  Cet  examen  a  pour  but  d'estimer  les  risques  et  dangers  que  court 
leur  vie,  et  de  les  classer  comme 

bon, 
douteux , 
hazardeux , 
extra-hazardeux. 

Cette  classification  dépendra 

a.  de  la  nature  et  de  la  gravité  de  l'affection  des  oreilles  ; 

b.  de  l'état  présent  et  passé  de  la  constitution  générale. 

5.  On  pourra  regarder  comme  acceptables  d'avance:  les  affections  de 
l'ouïe  qui  se  présentent  chez  des  individus  en  bonne  santé  et  libres  de 
toute  infection  constitutionelle  ;  tous  les  cas  d'otorrhée  sans  complication 
chez  des  personnes  en  bonne  santé. 

On  devra  refuser  :  toutes  les  otorrhées  provenant  des  fièvres  exanthé- 
males ,  ou  existant  chez  des  personnes  scrof uleuses  ou  syphilitiques  ; 
tous  les  cas  de  bourdonnements ,  avec  ou  sans  affection  de  l'ouïe ,  lorsque 
la  démarche  est  chancelante  ;  enfin  tous  les  cas  ou  le  bourdonnement , 
seul  ou  accompagné  d'un  défaut  de  l'ouïe,  est  compliqué  par  une  con- 
stitution syphilitique. 


LX1X 

•A0.  Hormessungen  zur  Begriindung  der  Prognosis  und  zur  Controlle 
der  Thérapie  erfordern  constante  Schallstiirken.  (Politzer,  die  Uhr.) 

5°.  Das  brauchbarste  Instrument  zur  Hormessung  fiïr  den  praktiscken 
Arzt  ist  ein  Uhrwerk  mit  Hemmungsvorrichtung. 

6°.  Aile  Hormessungen  sind  durch  subjective  Einfliisse,  (Aufmerksam- 
keit ,  guter  Wille ,  Alter,  Bildung),  und  durch  objective  (Nebengerâusche, 
Ilâumlichkeit ,  Sorgfalt)  mehr  oder  weniger  beeintrâchtigt  und  haben 
nur  relative  Sicherheit. 

7°.  Jeder  Arzt  muss  eine  mittlere  Normal-Hordistanz  fiir  seine  Ver- 
hâltnisse  sich  feststellen,  die  er  mit  Eins  bezeichnen  mag.  Die  Resul- 
tate  der  Hormessung  sind  ohne  Kiicksicht  auf  die  Méthode  als  Bruch- 
theile  von  Eins  zu  bezeichnen. 


VIERTER  VORTRAG. 

Ueber  Ohrenkranhheiten  Lehensversiclierungs- 
Gesellschaften  gegeniiber.  Dr.  J.  Patterson 
Cassells,  Glasgow. 

SCHLUSSSâTZE. 

1.  Es  wâre  willkiirlich  und  ungerecht  aile  Fâlle  von  Schwerhbrigkeit 
oder  Otorrhoe  gleich  zu  stellen,  und  sie  unbedingt  zu  verwerfen.  Es 
fehlen  die  Belege  zum  Beweis,  dass  Ohrenkrankheiten  im  allgemeinen 
die  Lebensdauer  herabsetzen. 

2.  Diejenigen,  welche  zum  Zwecke  einer  Lebens-Versicherung  unter- 
sucht  werden ,  sollten  aile  iiber  den  jetzigen  und  fruheren  Zustand  ihrer 
Ohren  befragt  werden. 

3.  Diejenigen,  welche  an  irgend  einer  Ohrenkrankheit  leiden  oder 
gelitten  haben,  sollten  speciell  von  einem  in  ohrenârztlichen  Untersu- 
chungen  erfahrenen  Arzte  untersucht  werden. 

4.  Der    Zweck   dieser   Untersuchung  ist  die  Gefahr  abzuschatzen ,  die 
das  Leben  von  Seiten  der  Ohren  bedroht ,  und  sie  zu  bezeichnen  als 
gut, 

zweifelhaft , 
gefahrlich , 
sehr  gefahrlich. 

Dièse  Bezeichnung  wird  bestimmt 

a.  durch  die  Art  und  Heftigkeit  des  Ohren-Leidens  ; 

b.  durch  den  gegenwârtigen  und  friiheren  allgemeinen  Gesundheits- 
Zustand. 

5.  Man  wird  im  Allgemeinen  als  zulâssig  ansehen  :  Ohrenkranke ,  die 
sonst  gesund  und  frei  von  jeglicher  constitutioneller  Infection  sind, 
auch  aile  Falle  von  Otorrhoe  ohne  Complication  bei  solchen  Personen. 

Verwerflich  sind  :  aile  Fàlle  von  Otorrhoe  aus  exanthematischen  Fiebern 
stammend,  oder  bei  scrofulosen  oder  syphilitischen  Individuen  ;  aile 
Falle  von  Ohrensausen ,  mit  oder  ohne  Schwerhôrigkeit ,  die  von  schwan- 
kendem  Gang  begleitet  sind  ;  aile  Falle  von  Ohrensausen ,  mit  oder  ohne 
Schwerhôrigkeit,  complicirt  mit  einer  syphilitischen   Constitution. 


NEUVIEME  SECTION: 

PHÂRMiCOLOCilE, 

Comité  provisoire  d'organisation: 

M.  J.  Binnendijk,  Dr.  Fabius,  Prof.  Stoeder,  Prof. 
Stokvis,  Prof.  Wevers  Bettink. 

Bureau  provisoire: 

Président  :     Prof.  Stokvis. 

Secrétaires:     J.  Binnendijk,  Prof.  Stoeder, 

PREMIÈRE    QUESTION. 

Sur   les   'propriétés   toxiques  de  l'acide  phénique. 
Mr.  J.  Binnendijk,  médecin  militaire,  Amsterdam. 

CONCLUSIONS. 

1.  L'acide  phénique  pur  est  une  substance  toxique,  qui  agit  d'une 
manière  directe  sur  le  système  nerveux  cérébro-spinal  et  surtout  sur  le 
centre  respiratoire,  en  les  excitant  d'abord  et  en  les  paralysant  ensuite. 

Elle  ne  semble  pas  être  sans  influence  sur  le  sang.  On  peut  souvent 
constater  l'hémoglobinurie  dans  les  premières  heures  après  l'intoxication. 

2.  La  résorption  et  l'élimination  de  l'acide  phénique  se  font  dans 
un  temps  très  court.  Les  effets  toxiques  se  produisent  très  vite  après 
l'introduction,  et  disparaissent  déjà  à  un  moment  où  toute  la  quantité 
n'est  pas  encore  éliminée.  Dans  des  conditions  favorables  (injection 
sous-cutanée,  introduction  dans  l'estomac  vide),  l'élimination  est  finie 
en  12 — 16  heures. 

3.  L'acide  phénique  se  change  en  partie  dans  l'organisme.  Il  se  forme 
des  substances  chimiques  complexes  (des  éthers  sulfuriques  conjugués  du 
phénol,  de  l'hydroquinone ,  du  pyrocatéchine  BAUMANN)  qui  ont  une 
action  moins  toxique.    Une  autre  partie  en  est  peut-être  oxydée.    (Sal- 

KOWSKI,   TAUBEE.) 

4.  La  glycérine  ajoutée  aux  solutions  aqueuses  d'acide  phénique  en 
diminue  les  effets  toxiques  (chez  les  lapins). 

On  ne  peut  pas  encore  décider  si  cet  effet  de  la  glycérine  doit  être 
attribué  à  une  résorption  retardée  ou  à  d'autres  circonstances. 


NEUNTE  SECTION: 

PHABMACOIOdilE, 

Provisorisches  Organisations-Comité  : 

J.  Binnendijk,  Dr.  Fabius,  Prof.  Stoeder,  Prof. 
Stokvis,  Prof.  Wevers  Bettink. 

Provisorisches  Bureau  : 

Pràsident:  Prof.  Stokvis. 

Secretàre:  J.  Binnendijk,  Prof.  Stoeder. 

ERSTER  VORTRAG. 

Ueber   toxische   Eigenschaften   der    Carbolsâure. 
J.  Binnendijk,  Militàr-Arzt,  Amsterdam. 

SCHLUSSSâTZE. 

1.  Die  reine  Carbolsâure  ist  eine  toxische  Substanz,  durch  welcbe 
das  Cerebrospinalnervensystem  und  besonders  das  respiratoriscke  Cen- 
trum  direct  getroffen  wird.  Nach  einer  anfânglichen  Reizung  dieser 
Centren  folgt  alsbald  eine  Lâhmung. 

Sie  scheint  nicbt  obne  Einfluss  auf  das  Blut  zu  sein.  Oft  kann  man 
Haemoglobinurie  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Vergiftung  beobachten. 

2.  Die  Résorption  und  Ausscheidung  der  Carbolsâure  finden  in  kurzer 
Zeit  statt. 

Die  Vergiftungs-Symptome  zeigen  sich  schnell  nach  der  Einnahme 
und  verschwinden  schon  in  einer  Zeit,  wo  die  ganze  Menge  noch  nicht 
ausgescbieden  ist. 

Unter  gunstigen  Umstânden  (Einspritzung  unter  die  Haut,  in  den 
leeren  Magen  u.  s.  w.)  ist  die  Aussckeidung  schon  in  12 — 16  Stunden 
vollendet. 

3.  Die  Carbolsâure  ândert  sich  zum  Tkeile  im  Organismus.  Es  werden 
complicirte  chemische  Verbindungen  gebildet,  (gepaarte  Aether-  Schwe- 
felsâuren  des  Phénols.  Hydrochinon,  Brenzcatechin  Baumann),  die 
weniger    giftig   wirken,    wâhrend    ein  ander   Theil    oxydirt    whd  (Sal- 

KOWSKY,   TAUBEE). 

4.  Das  Glycerin  mit  den  wâsserigen  Losungen  der  Carbolsâure  ge- 
mischt  verringert  die  toxischen  Eigenschaften  (bei  Kanincben). 

Ob  dieser  giinstige  Einfluss  von  einer  verzogerten  Résorption  oder  von 
anderen  Umstânden  abhângig  ist ,  muss  vorlâufig  dabingestellt  bleiben. 


DEUXIEME   QUESTION. 

Y-a-t-il  des  médicaments  ayant  une  action  directe 
sur  la  nutrition?  Prof.  Fokker,   Groningue. 

CONCLUSIONS. 

1.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  attribué  à  certains  médicaments 
une  influence  directe  sur  la  nutrition ,  n'ont  pas  fait  attention  aux  modi- 
fications de  certaines  fonctions  intermédiaires,  et  ont  pris  une  action 
indirecte  pour  une  action  directe. 

2.  Il  n'y  a  aucune  raison  positive  d'admettre  une  action  directe 
des  médicaments  proprement  dits  sur  la  nutrition. 

3.  Les  systèmes  pharmacodynamiques ,  se  basant  sur  le  principe  de 
l'influence  des  médicaments  sur  la  nutrition,  comme  ils  ont  été  établis 
par  Kohlek  ,  Rabuteau  e.  a. ,  n'ont  aucune  valeur. 

TROISIÈME   QUESTION. 

Constitution    chimique     et     propriétés    toxiques. 
Dr.  Th.  Fraser,  Edimbourg. 

QUATRIÈME  QUESTION. 
Pharmacopée  universelle. 

COMMUNICATION. 

1.  La  Commission  internationale  chargée,  par  le  Congrès  de  Genève ,  de 
faire  un  rapport  à  la  6e  session ,  sur  la  pharmacopée  universelle  et  l'uni- 
formité internationale  en  médecine,  étant  composée  de  membres  de  pays 
très-éloignés  les  uns  des  autres,  l'un  résidant  même  en  Amérique,  n'a 
pu  être  réunie  pour  arrêter  un  rapport  et  formuler  des  conclusions 
précises  qui  fussent  réellement  son  œuvre. 

2.  Elle  sera  convoquée  à  une  réunion  qui  aura  lieu,  à  Amsterdam, 
quelques  jours  avant  l'ouverture  de  la  session  du  Congrès. 

3.  Elle  présentera  alors  à  la  section  de  pharmacologie  un  rapport 
que  celle-ci  appréciera. 

4.  Le  principe  de  l'uniformité  internationale  en  médecine  ayant  été 
admis  par  le  Congrès,  dans  sa  5e  session,  il  y  a  lieu  à  délibérer,  au 
Congrès  d'Amsterdam ,  sur  les  mesures  à  prendre  pour  préciser  les  points 
susceptibles  de  l'application  de  ce  principe  et  sur  les  moyens  de  les 
mettre  en  pratique. 

Le  Secrétaire,  Le  Président  de  la  commission, 

Prof.  V1.  GlLLE,  Prof.  PACCHIOTTI, 

de  Bruxelles.  de  Turin. 


ZWEITER  VORTRAG. 

Ueber  directe  Einivirkung  von  Arzneimitteln  aufden 
Gesammt-Stoffwechsel.  Prof.  Fokker  ,  Groningen. 

SCHLUSSSiiTZE. 

1.  Die  meisten  Ontersucher,  welche  behaupten,  dass  es  Arzneien  gebe, 
welche  auf  directem  Wege  auf  den  Gesamrntstoffwechsel  einwirken, 
haben  die  Vermittlung  gewisser  Functionen  iibersehen  und  eine  indirecte 
Einwirkung  fur  eine  directe  gehalten. 

2.  Eine  directe  Einwirkung  durch  eigentliche  Arzneien  auf  den 
Stoffwechsel  anzunehmen  fehlt  jeder  positive  Grund. 

3.  Einer  pharmacodynamischen  Systematik  auf  dièses  Prinzip  gestiitzt , 
wie  von  Kb'HLEB  und  Rabuteau  entworf en  worden ,  geht  jeder  Werth  ab. 


DRITTER  VORTRAG. 

Ueber  chemische  Constitution  und  toxische  Eigen- 
schaften.     Dr.  Th.  Fraser,  Edinburgh. 

VIERTER  VORTRAG. 
Ueber  eine  internationale  Pharmacopoe. 

BEBICHT. 

1.  Die  internationale  Commission,  welche  vom  Congress  in  Genf  den 
Auftrag  erhalten  bat  der  6en  Sitzung  des  Congresses  einen  Rapport  uber 
die  allgemeine  Pbarmacopoea  und  die  internationale  Einformigkeit  in 
der  Medicin  vorzulegen,  besteht  bekanntlicb  aus  Mitgliedern,  welche  in 
sehr  weit  von  einander  entf  ernten  Landern  wohnen ,  einer  selbst  in  America. 
Sie  hat  desshalb  nicht  zusammen  kommen  konnen ,  um  einen  Rapport 
festzustellen ,  und  Schlussfolgerungen  scharf  zu  formuliren,  die  in  Wirk- 
lichkeit  ihre  Arbeit  waren. 

2.  Sie  wird  zu  einer  Versammlung  in  Amsterdam  zusammengerufen 
werden,  welche  einige  Tage  vor  der  Eroffnung  des  Congresses  statt- 
haben  wird. 

3.  Sie  wird  der  Section  fur  Pharmacologie  alsdann  einen  Rapport  vor- 
legen,  woruber  dièse  berathschlagen  wird. 

4.  Da  die  5e  Sitzung  des  Congresses  das  Prinzip  der  internationalen 
Einformigkeit  angenommen  hat,  so  ist  es  an  der  Zeit,  auf  dem 
Congress  in  Amsterdam  die  Massregeln  zu  besprechen,  welche  genom- 
men  werden  konnen  um  die  Punkte  zu  pracisiren,  auf  welche  dièses 
Prinzip  anwendbar  ist  und  die  Mittel  fest  zu  stellen  um  die  gewiinschte 
Einformigkeit  zur  Ausfuhrung  zu  bringen. 

Der  Secretâr  der  Commission.  Der  Vorsitzender  der  Commission, 

Prof.  V.  Gille,  Prof.  Pacchiotti  . 

oms  Brùssel.  <it<*   Turin. 


CINQUIÈME    QUESTION. 
Sur  la  culture  des  différentes  espèces  de  Quinquina 
à  Java.     Mr.    K.  W.  van    Gorkom  ,  Inspecteur 
en  chef  des  cultures,    ci-devant  Directeur  de  la 
culture  du  Quinquina  à  Java. 

CONCLUSIONS. 

1.  L'acclimatation  des  Cinchonas  dans  les  Indes  Orientales  est  cou- 
ronnée d'un  succès  complet. 

La  crainte  de  voir  cesser  ou  du  moins  suspendre  les  approvisionnements 
de  quinquinas,  que  faisait  naître  l'exploitation  désordonnée  des  forêts 
de  l'Amérique  tropicale,  s'est  donc  heureusement  évanouie. 

2.  La  culture  régulière  des  Cinchonas  a  contribué  beaucoup  à  l'appré- 
ciation de  la  valeur  du  végétal  comme  espèce  botanique,  et  des  parties 
qui  en  sont  utilisées  en  médecine. 

3.  L'extérieur  des  quinquinas  n'indique  pas  leur  richesse  en  principes 
actifs.  La  structure  anatomique  ne  donnant  pas  non  plus  de  renseigne- 
ments suffisants  à  cet  égard ,  l'analyse  chimique  peut  seule  en  démontrer 
la  valeur  intrinsèque. 

4.  La  différence  individuelle  des  quinquinas  généalogiquement  identi- 
ques, quoique  restant  toujours  bien  remarquable,  est  plutôt  quantitative 
que  qualitative. 

5.  La  culture  des  Cinchonas  dans  les  pays  autres  que  la  mère-patrie , 
n'a  pas  fait  dégénérer  les  écorces.  Cependant  les  Cinchonas  semblent 
bien  sensibles  aux  influences  du  milieu  extérieur.  Pour  prévenir  leur 
hybridisation ,  les  planteurs  auront  donc  à  maintenir  des  soins  continuels 
et  une  sélection  de  graines  bien  entendue. 

6.  Les  planteurs  auront  surtout  à  aviser  à  la  production  de  matériel 
pour  la  fabrication  de  la  quinine.  Ce  seront  donc  la  C  Ledgeriana  et  la  C 
oflicinalis,  que  l'on  devra  préférer,  tandis  que  la  C.  Succirubra  sera 
toujours  bien  accueillie  pour  les  préparations  pharmaceutiques. 

7.  Le  développement  des  Cinchonas  aux  Indes  Orientales  parait 
dépendre  plutôt  de  la  nature  locale  du  terrain  et  du  sol,  que  d'une 
différence  de  hauteur. 

Toutefois,  il  semble  raisonnable  de  se  borner  à  une  altitude  de  4500 
à  5500  pieds. 

Communications  annoncées. 

1.  Des    propriétés     anti-névralgiques     du     Gelsemium 
sempervirens.     Dr.  A.  Cordes,  Genève. 

2.  Nouveaux   usages   médicaux  du  pétrole.     Dr.  G.  J. 
Ennes,  Lisbonne. 

3.  Du  rôle    du  peptone    dans    la  digestion  et  dans  la 
nutrition.     Dr.  H.  Sanders  Ezn.  ,  Amsterdam. 

4.  Sur    le   meilleur   mode   d'administrer  le  Quinquina. 
Dr  J.  E.  de  Vry  ,  la  Haye. 


FUENFTER  VORTRAG. 
Ueber   die    Cultur  der  verschiedenen  China- Arten 
auf  Java.     Herr   K.    W.   van   Gorkom,  Haupt- 
Inspector  der  Culturen,   ex-Director  der  China- 
Cultur  auf  Java.  » 

SCHLUSSSâTZE. 

1.  Die  Acclimatisirung  der  Cinchona's  in  Ost-Indien  ist  durch  einen 
vollkommenen  Erfolg  gekront  geworden.  Die  Furcht,  dass  durch  dieregellose 
Ausbeute  der  Wâlder  in  America  die  Approvisionirung  der  China-Rinden 
ganz  oder  wenigstens  zeitweise  in's  Stocken  gerathen  kônnte,  ist  also 
gliïcklicherweise  verschwunden. 

2.  Die  regelmâssige  Cultur  der  Cinchona's  hat  sehr  viel  beigetragen 
zur  Wiïrdigung  der  Bedeutung  der  Pflanze  als  botanische  Species,  und 
der  Theile,  welche  davon  in  der  Medizin  gebraucht  werden. 

3.  Das  Aeussere  der  Cinchona's  erlaubt  keinen  Schluss  auf  ihren  Gehalt 
an  wirksamen  Bestandtheilen.  Da  auch  die  anatomische  Structur  dariiber 
keinen  Auf schluss  giebt ,  so  bleibt  zur  Feststellung  des  inneren  "Werthes 
der  Cinchona's  nur  die  chemische  Analyse  iibrig. 

4.  Die  individuelle  Verschiedenheit  von  genealogisch  ganz  identischen 
Cinchona's,  obgleich  immerhin  sehr  merkwiirdig,  ist  viehnehr  eine  quan- 
titative wie  eine  qualitative. 

5.  Der  Anbau  der  Cinchona's  in  anderen  Landern  als  ihrem  Mutter- 
lande  hat  die  Rinden  nicht  entarten  lassen.  Dennoch  scheint  die  Pflanze 
fiir  aussere  Einfliisse  sehr  empfindlich.  Soll  also  eine  Hybridation 
verhiitet  werden,  so  miïssen  sich  die  Pflanzer  einer  sehr  sorgsamen 
Pflege,  und  einer  wohl  uberlegten  Auswahl  der  Samen  unterziehen. 

6.  Die  Pflanzer  werden  haupsàchlich  die  Production  von  Material 
fur  die  Fabrication  von  Chinin  im  Auge  behalten  mussen.  Es  wird  also 
der  Cinchona  Ledgeriana  und  der  Cinchona  officinalis  der  Vorzug  gegeben 
werden  mussen,  wâhrend  die  C.  succirubra  fiir  die  Bereitung  pharma- 
ceutischer  Prâparate  immer  eine  gute  Aufnahme  finden  wird. 

7.  Die  Entwicklung  der  Cinchona's  in  Ost-Indien  scheint  viel- 
mehr  von  der  localen  Beschaffenheit  des  Terrains  und  des  Bodens,  wie 
von  einer  Verschiedenheit  in  der  Hohe  abzuhàngen.  Dennoch  scheint 
es  rationeU,  sich  auf  eine  Hohe  von  4500 — 5500  Fuss  zu  beschranken. 

Angezeigte  Mittheïlunçen. 

1.  Ueber  die  anti-neuralgischen  Eige?ischaften  des  Gel- 
semium  Setnpervirens.     Dr.  A.  Cordes  ,  Genf. 

2.  Ueber   neue  Anwendungen  des  Petroleums.     Dr.  G. 
J.  Ennes,  Lissabon. 

3.  Ueber   die   Bedeutung  der   Peptone  fur    Verdauung 
und  Ernàkrung.     Dr.  H.  Sanders  ,  Ezn.,  Amsterdam. 

4.  Ueber    die    beste    Méthode    die    Chinarinde    zu    ver- 
ordnen.     Dr.  J.  E.  de  Vry,  Haag. 


LXXVI 


DIXIEME    SECTION. 

EXPOSITION. 

Direction: 

Prof.  J.  W.  R.  Tilanus  ,  Dr.  Gori  ,  M.  van  Lissa,  Opticien. 

Pendant  la  session  du  congrès  périodique  international 
des  sciences  médicales  (7  Sept. — 13  Sept.  1879),  il  sera 
fait  une  exposition  d'objets  en  rapport  avec  les  sciences 
médicales.  On  désire  avant  tout  exposer  des  objets 
nouveaux ,  c'est  à  dire  ceux  qui  ont  été  inventés ,  modifiés 
ou  améliorés  dans  les  cinq  dernières  années.  On  donnera 
l'occasion  de  démontrer  les  objets  exposés,  tandis  qu'un 
rapport  détaillé  à  publier  après  la  clôture  du  congrès 
fera  mention  des  mérites  particuliers  de  chaque  objet. 

NB.  Les  objets  à  exposer  devront  parvenir  à  la 
Direction  sous  l'adresse  de  Mr.  le  Dr.  Gori  à  Amsterdam , 
avant  le  1er  Septembre  prochain.  Messieurs  les  exposants 
devront  faire  connaître  le  plustôt  possible  et  en  tout  cas 
avant  le  15  Août  l'espace  dont  ils  ont  besoin  pour  leur 
exposition  et  la  nomenclature  exacte  des  objets  envoyés. 

Le  Comité  se  charge  des  frais  de  l'exposition.  Les 
objets  devront  être  envoyés  à  Amsterdam  francs  de  ports 
et  de  douanes.  La  Direction  se  charge  de  renvoyer  les 
objets  aux  exposants,  mais  ne  peut  prendre  pour  son 
compte  les  frais  de  transport. 


LXXVII 


ZEHNTE  SECTION: 

AV»STELL1J]|«. 

Direction: 

Prof.  J.  W.  R.  Tilanus,  Dr.  Gobi,  M.  van  Lissa,  Optiker. 

Wàhrend  der  Sitzung  des  periodischen  internationalen 
Congresses  der  medicinischen  Wissenschaften  (7— 13 
September  1879)  soll  eine  Ausstellung  von  Gegenstànden 
stattfinden ,  welche  auf  die  medicinischen  Wissenschaften 
Bezug  haben.  Man  wunscht  vor  Allem  solche  Gegen- 
stânde  auszustellen ,  welche  in  den  letzten  fùnf  Jahren 
entdeckt,  veràndert  oder  verbessert  sind.  Wàhrend  des 
Congresses  wird  Gelegenheit  geboten  die  ausgestellten 
Gegenstànde  zu  demonstriren  inid  nach  dem  Schlusse  der 
Sitzung  sollen  in  einem  detaillirten  Bericht  die  besonderen 
Vorzùge  jedes  einzelnen  Gegenstandes  erwâhnt  werden. 

NB.  Die  auszustellenden  Gegenstànde  miissen  der 
Direction ,  unter  der  Adresse  Herrn  Dr.  Gobi  zu  Amster- 
dam, vor  dem  1  September  eingesandt  sein.  Die  Einsender 
mùssen  spàtestens  am  15  August  berichten  wieviel  Baum 
sie  fur  ihre  Einsèndung  brauchen,  unter  Beifùgung  eines 
genauen    Verzeichnisses    der    auszustellenden  Gegenstànde. 

Das  Comité  ùbernimmt  die  Ausstellungs-Kosten.  Die 
Gegenstànde  mùssen  zoll-  und  portofrei  eingesandt  wer- 
den. Die  Direction  wird  fur  die  Zurùcksendung  zorgen, 
die  aber  nicht  portofrei  geschieht. 


RENSEIGNEMENTS  DIVERS, 


Messieurs  les  membres  du  Congrès  sont  priés  de  s'adresser 
à  leur  arrivée  â  Amsterdam  au  bureau  de  renseignements 
installé  dans  le  local  ZEEMANSHOOF,  Dam,  où 
ils  trouveront  tous  les  renseignements  relatifs  â  l'organisation 
du  Congrès,  et  spécialement  â  leur  logement. 

Ceux  d'entre  eux  qui  voudront  s'assurer  d'avance  un  logement, 
devront  en  informer  avant  le  1er  Septembre  M.  le  Secrétaire- 
général.  Ils  indiqueront  la  classe  d'hôtel  où  ils  désireront 
descendre  ou  leur  désir  de  profiter  de  l'hospitalité  offerte  par 
un  certain  nombre  de  particuliers. 

La  distribution  des  cartes  aura  lieu  Samedi  le  6  et  Dimanche 
le  7  Septembre  dans  le  local  Zeemanshoop,  les  jours  suivants 
au  secrétariat-général,  dans  un  des  locaux  du  Parc. 

Aucune  inscription  préalable  n'est  exigée.  Néanmoins  le 
Comité  prie  M.  M.  les  membres,  qui  se  proposent  d'assister 
à  la  réunion,  de  vouloir  bien  autant  que  possible  s'annoncer 
à  l'avance. 

La  séance  d'ouverture  aura  lieu  le  Dimanche  7  Septembre, 
à  deux  heures,  dans  la  grande  Salle  du  Parc. 

M.  M.  les  membres  trouveront  dans  le  local  du  Parc  une 
Salle  de  lecture  où  ils  pourront  faire  leur  correspondance.  Ils 
sont  priés  de  se  faire  adresser  leurs  lettres,  au  Parc:  Congres 
des  Sciences  médicales. 

Dans  la  salle  de  lecture  seront  déposés  les  ouvrages  ou 
périodiques  envoyés  dans  ce  but  au  Comité. 

Le  Congrès  durera  une  semaine.  Le  banquet  d'adieu  aura 
lieu  Samedi  13  Septembre  à  six  heures  du  soir. 


Ce  programme  sera  envoyé  a  Messieurs  les 
Docteurs  qui  en  adresseront  la  demande  au 
Secrétaire  gênerai. 


B  E  R  I  C  H  T. 


Die  Mitglieder  des  Congresses  werden  gebeten  sich  bei  ihrer 
Ankunft  iu  Amsterdam  an  das  im  Lokal  ZEER/IiLiNS» 
H  OOP,  Dam  eingerichtete  Nachweise-  Bureau  zu  weuden. 
Sie  werden  dort  aile  nôthigen  Erkundigungen  die  Organisation 
des  Congresses,  Gasthofe  und  Logis  betreffend  einziehen  konnen. 

Diejenigen  Mitglieder,  welche  sich  im  Voraus  ein  Logis  zu 
sichern  wiïnschen,  werden  gebeten  den  Secretâr  vor  dem 
1  September  davon  zu  benachrichtigen  ,  und  dabei  mitzutheilen 
ob  sie  in  einem  Hôtel  ersten  oder  zweiten  Ranges  abzusteigen, 
oder  ob  sie  von  der  von  einigen  Einwohnern  angebotenen 
Gastfreundschaft  Gebrauch  zu  machen  wiinschen. 

Die  Ausgabe  der  Mitgliederkarten  findet  am  Samstag  6 
und  Sonntag  7  September  statt  im  Lokal  Zeemanshoop,  an 
den  folgenden  Tagen  im  Secrétariat  (Park). 

Vorherige  Einzeichnung  wird  nicht  verlangt.  Jedoch  bittet 
das  Comité  die  Mitglieder  sich  womôglich  vorher  anzumelden. 

Die  Erôflhungssitzung  findet  Sonntag  den  7  September 
um  2  Uhr  im  grossen  Saale  des  Parks  statt. 

Die  Mitglieder  des  Congresses  finden  in  demselben  Gebaude 
ein  Lesezimmer,  wo  sie  ihre  Correspondenz  besorgen  konnen. 
Sie  konnen  sich  ihre  Briefe  adressiren  lassen  " Medicinischer 
Congress,  Park." 

In  dem  Lesezimmer  werden  die  Bûcher  und  Blâtter  zur  Ansicht 
liegen,  welche  zu  dem  Zwecke  dem  Comité  zugesandt  werden. 

Der  Congress  dauert  eine  Woche.  Das  Schlussbanket  findet 
am   13  September  Abends  6  Uhr,  statt. 


Dièses  Frogramm  wird  jedem  Arzte,  der  den 
Secretâr  darum  bittet,  zugesandt  werden. 


L'association  internationale  pour  l'eau  potable  a  invité 
ses  membres  fondateurs  à  une  conférence,  qui  sera  tenue 
à  Amsterdam  Jeudi,  le  11  Septembre  prochain,  sous  la 
présidence  de  Mr.  J.  G.  JAGER,  d'Amsterdam. 


Programme.  -  Supplément, 

PREMIÈRE    SECTION. 
jriLi>j:<  1  yj;. 

DEUXIÈME  QUESTION. 

Sur  la  maladie  de  Bright.  Note  présentée  par 
Mr.  le  Prof.  Semmola  de  Naples,  pour  être 
soumise  à  la  discussion. 

Résumé  des  communications  faites  par  le  Doct.  Semmola  au  Congrès 
international  de  Bruxelles  sur  les  différentes  albuminuries.  (Gazette 
médicale  de  Paris  1875,  examen  du  Doct.  Lahillonne.) 

Résumé  des  recherches  ultérieures  faites  par  le  même  Doct.  Semmola 
qu'il  se  propose  de  communiquer  au  Congrès  international  d" Amsterdam 
(Septembre  1879.) 

1.  Mes  premières  recherches  datent  de  1850.  Je  crois  que  personne 
avant  moi  s'était  occupé  de  démontrer  l'influence  classique  de  l'alimentation 
et  du  régime  sur  la  quantité  de  l'albumine  rendue  par  les  urines  dans 
la  maladie  de  Bright.  (Voir  l'ouvrage  de  Jaccoud:  Traité  de  patho- 
logie interne.     Paris  1873,  vol.  2,  pag.  685.) 

2.  Cette  influence  du  régime  tendant  à  augmenter  ou  presque  à  fane 
disparaître  L'albumine  par  une  alimentation  exclusivement  azotée  ou 
non  azotée,  fût  le  point  de  départ  de  toutes  mes  recherches,  qui  me 
firent  conclure  qu'il  fallait  absolument  fixer  l'attention  non  seulement 
sur  les  lésions  rénales,  mais  tout  autant  au  moins,  sur  un  trouble 
généra]  de  la  nutrition,  dans  lequel  les  albuminoïdes  n'étaient  pas  du 
tout  ou  très-incomplètement  assimilés  et  brûlés. 

3.  Cette  idée  que  je  me  suis  toujours  efforcé  de  développer  sur  la  pat ho- 
génie  de  la  maladie  de  Bright,  trouva  à  ma  manière  de  voir ,  sa  pleine 
confirmation  dans  un  autre  fait  classique,  complètement  méconnu  jus- 
qu'ici ;  c'est  à  dire  la  diminution  considérable  et  progressive  de  la  quan- 
tité d'urée  formé  dans  l'organisme  dès  le  début  de  la  maladie  chronique 
de  Bright.  (Voir  la  note  à  la  fin.) 

4.  J'ai  toujours  insisté  sur  ce  point  classique  et  fondamental.  J'ai 
fait  souvent  des  communications  à  l'académie  de  médecine  «le  Paris  et 
à  celle  de  Naples  depuis  un  grand  nombre  d'années. 

J'ai    beaucoup   insisté   sur   ce  poinl   à  Paris  (1867)  et  à  Bruxelles  (1875) 


et  je  suis  convaincu  par  recherches  étendues  sur  trois  cent  cas  cliniques 
que  Vurêe  diminue  pur  un  défaut  d'oxidation  de*  albuminoïdes  depuis 
le  premier    moment    de    la  maladie  de  Bright.     (Voir   la  note  à  la  fin.) 

Dans  tous  les  livres  je  trouve  toujours  fait  mention  du  défaut  dans 
V excrétion,  de  l'urée  et  dans  aucun  livre  je  ne  trouve  qu'on  parle  du 
défaut  déformation;  tandisque  je  suis  sûr,  en  me  fondant  sur  l'expéri- 
mentation, que  c'est  là  un  fait  capital,  fondamental,  caractéristique  de 
l'albuminurie  de  Bright  proprement  dite.  C'est  un  fait  capital,  qui 
est  le  dernier  effet  du  défaut  ou  de  la  suppression  totale  des  fonctions 
cutanées. 

En  conséquence  de  cette  suppression  des  fonctions  respiratoires  de  la 
peau,  se  produisent  et  se  développent  deux  troubles  chimiques,  néces- 
sairement enchaînés  au  point  de  vue  biologique ,  c'est  à  dire  V altérai  ion 
et  l'inasshnilabilitè  des  albuminoïdes  d'un  coté,  et  le  défaut  de  leur 
combustion  ,  de  l'autre  coté,  c'est  à  dire  diminution  dans  la  formation 
de  l'urée  en  conséquence.  Je  laisse  à  la  physiologie  expérimentale  d'éclair- 
cir  le  rôle  que  les  fonctions  cutanées  ont  dans  l'assimilation  et  dans  la 
combustion  des  albuminoïdes.  Je  me  borne  à  signaler  le  rapport  intime 
dévoilé  par  l'état  pathologique  et  j'entrevois  la  dedans  la  solution  d'un 
problème  du  plus  haut  intérêt  pour  la  physiologie  et  pour  la  patho- 
logie ,  pareeque  je  le  répète ,  il  y  a  là  un  fait  capital  et  fon- 
damental (que  l'on  peut  reproduire  expérimentalement  en  vernissant 
plus  ou  moins  largement  la  peau  des  chiens),  qui  démontre  péremptoi- 
rement que  la  vraie  maladie  chronique  de  Bright  est  une  maladie 
générale,  un  profond  vice  de  nutrition,  dans  lequel  les  altérations  des 
reins  (depuis  l'hyperémie  jusqu'à  la  cirrhose  et  à  l'atrophie)  ne  con- 
stituent pas  et  ne  peuvent  pas  constituer  le  rôle  patlwgèniquc  primitif 
des  principaux  symptômes  de  la  maladie.  En  effet,  l'on  ne  pourrait 
expliquer  avec  aucune  physiologie  au  monde  le  mécanisme  par  lequel 
un  processus  morbide  borné  aux  reins  dès  son  début ,  c'est  à  dire  à  une 
époque  dans  laquelle  leur  rôle  d'appareils  dépurât eurs  n'est  pas  altéré. 
pourrait  exercer  son  influence  sur  la  production  de  l'urée  et  retentir 
ainsi  sur  l'activité  des  travaux  nutritifs  de  toute  l'économie. 

Je  prie  tous  mes  honorables  confrères  de  vouloir  bien  porter  leur 
attention  sur  ce  point  de  la  pathologie  Brightique,  point  capital  je  le 
répète,  qui  a  passé  inaperçu  pareequ'il  ne  peut  être  observé  que  dans 
la  première  période  de  la  maladie  qui  ordinairement  ne  se  rencontre 
pas  dans  les  cliniques  ou  dans  les  hôpitaux. 

5.  Dans  toutes  les  autres  albuminuries,  autres  que  la  vraie  albumi- 
nurie Brightique,  on  ne  trouve  pas  cette  diminution  dans  la  production 
d'urée  depuis  le  commencement  de  la  filtration  albumineuse.  En  con- 
séquence il  est  de  la  plus  haute  importance  de  séparer  entr'elles  t  rès- 
rigoureusement  ces  différentes  albuminuries  pour  éviter  une  erreur  qui 
existe  encore,  et  qui  est  tics  dangereuse  pour  la  clinique  et  pour  la 
thérapeutique.     La  cause,    le  mécanisme,  l'évolution,  le  cachet  du  pro- 


cessus  chimique  général  de  la  nutrition,  avec  la  diminution  dans  la 
production  de  l'urée  et  enfin  la  lésion  anatomique  finale  de  tous  les 
deux  reins  représentent  un  ensemble  harmonique ,  enchaîné,  constant  qui 
constitue  le  vrai  type  de  la  maladie  de  Beight  proprement  dite. 

d.  La  diminution  de  l'urée  dans  les  autres  albuminuries  n*a  aucun 
rapport  de  causalité  avec  le  fait  de  la  filtration  album ineuse  ;  elle  pourra 
tantôt  exister,  mais  très  variablement  selon  la  maladie  particulière  qui 
aura  causé  l'albuminurie  et  qui  aura  en  même  temps  frappé  le  processus 
nutritif  général  (maladies  du  coeur  etc.)  Mais  alors  cette  diminution 
dans  la  production  de  l'urée  n'a  aucun  rapport  avec  l'apparition  de 
l'albuminurie  :  elle  suit  une  autre  marche  et  ce  n'est  que  seulement  à 
la  dernière  époque  de  ces  différentes  maladies,  c'est  à  dire  quand  le 
rein  a  été  profondément  atteint  (rein  cardiaque ,  rein  amyloïde  etc.) 
que  commence  une  diminution  très-considérable  d'urée  dans  l'urine  par 
défaut  de  filtration.  En  conséquence  cette  diminution  est  un  fait  mé- 
canique et  produit  immédiatement  l'accumulation  d'urée  dans  le  sang 
avec  toutes  ses  conséquences  fatales. 

7.  Dans  la  maladie  de  Beight  proprement  dite ,  l'urée  se  trouve 
diminué  dans  l'urine  comme  résultat  de  deux  causes.  Dans  une  première 
période  de  la  maladie  il  s'agit  d'une  diminution  d'urée  produite  par 
défaut  de  combustion  (vice  général  de  nutrition  avec  l'altération  des 
albuminoïdes  développée  lentement  à  la  suite  de  la  suppression  des 
fonctions  cutanées).  Plus  tard,  c'est  à  dire  à  une  période  avancée  de 
la  maladie  rénale,  il  y  a  une  seconde  diminution  de  l'urée  dans  les  urines 
comme  résultat  du  défaut  de  sécrétion. 

8.  L'exagération  du  point  de  vue  anatomique  a  tellement  préoccupé 
les  esprits  qu'il  a  fait  complètement  négliger  le  côté  général  et  chimique 
de  la  maladie,  et  qu'il  a  conduit  à  une  conclusion  vraiment  paradoxale 
pour  la  pathologie  scientifique,  c'est  à  dire:  unité  clinique  et  multipli- 
cité anatomique  (gros  rein  blanc,  rein  amyloïde  etc.). 

En  effet,  l'on  ne  saurait  pas  comprendre  comment  il  serait  possible  qu'une 
altération  générale  qui  se  présenterait  avec  les  mêmes  symptômes,  et 
qui  en  conséquence  devrait  avoir  pour  cause  .un  état  chimique  identique, 
pourrait  enfin  aboutir  à  un  résultat  anatomique  différent.  La  différence 
finale  de  la  lésion  doit  forcément  faire  reconnaître  une  différence  dans 
la  nature  des  travaux  morbides  précédents  et  c'est  avec  le  déterminisme 
pathologique  de  toutes  les  conditions  d'existence  des  symptômes  con- 
stituants la  forme  clinique,  l'évolution  successive  du  mécanisme  et 
son  rapport  constant  avec  les  causes  spéciales ,  que  l'on  arrive  à  coup  sûr 
à  reconstruire  l'édifice  de  la  vraie  albuminurie  Brightique  et  à  la  diffé- 
rencier comme  espèce  pathologique  bien  nettement  caractérisée  vis  à  vis 
des  autres  albuminuries. 

9.  Le  passage  de  l'albumine  dans  l'urine  peut  avoir  lieu  en  rapport 
avec  les  trois  facteurs  physiologiques  qui  président  à  la  fonction  rénale, 
c'est  à  dire  : 

G* 


a.  conditions  chimiques  du  sang  ; 

b.  degré  de  la  pression  ; 

c.  conditions  des  éléments  histologiques  de  l'appareil  de  nltratiuii. 
10.     En  conséquence  trois  séries  d'albuminuries,  c'est  à  dire: 

a.  albuminuries  discrasiques  (par  excès  ou  par  altération  des  albumi- 
noïdes  du  sang); 

b.  albuminuries  mécaniques  ; 

c.  albuminuries  irritatives,  c'est  à  dire,  par  causes  histologiques  loca- 
les du  rein  (albuminuries  produites  par  l'action  irritante  de  tous  les 
agents  qui  arrivent  au  rein,  soit  provenant  du  dehors  de  l'organisme, 
soit  formés  dans  l'organisme.) 

Ces  trois  espèces  d'albuminuries  se  trouvent  en  parfaite  correspondance 
avec  l'état  anatomique  du  rein,  c'est  à  dire  que,  si  chacune  de  ces  trois 
conditions  anormales  a  été  de  courte  durée  et  passagère,  l'état  anato- 
mique du  rein  peut  rester  à  l'état  normal  et  complètement  étranger  à 
la  filtration  albumineuse  (comme  dans  la  série  a),  ou  bien  il  est  modifié 
par  un  processus  morbide  passager  et  retourne  ensuite  à  l'état  normal . 
ou  enfin,  si  la  condition  pathologique  produisante  l'albuminurie  est  per- 
sistante, l'état  anatomique  du  rein  s'altère  lentement  et  amène  une 
lésion  définitive  spéciale  et  propre  à  chaque  cause  et  qui  se  trouve  tou- 
jours en  rapport  constant  avec  chacun  des  trois  facteurs  qui  ont  modifié 
la  fonction  rénale  de  façon  à  déterminer  la  filtration  de  l'albumine. 
Ainsi  l'on  a  le  tableau  suivant  : 


LXXXV 


Conditions 
chimiques  du 
sang.  Albu- 
minurie dis- 
crasique. 


Degré  de 
pression  du 
courant  san- 
guin. 

Albuminu- 
rie mécani- 
que. 


Change- 
ments histo- 
logiques  des 
reins.  Albu- 
minurie irri- 
tative. 


Par  la  présence  dans  le 
sang  d'un  excès  d'albumino- 
ïdes  provenant  de  l'alimen- 
tation. 


Par  un  excès  desalbumi- 
noïdes  du  sang;  c'est  à  dire 
par  un  défaut  dans  leur 
combustion. 


Par  une  altération  dans 
la  constitution  chimique  des 
albuminoïdes  circulant  qui 
les  rend  inassimilables,  très- 
diffusibles  etc,  (cachexies.) 

Névropathies  différentes 
ayant  un  rapport  direct  ou 
des  influences  éloignées  sur 
le  système  vaso-moteur. 


Grossesse  et  en  général 
toutes  les  pressions  exercées 
sur  la  veine  cave  inférieure 
ou  sur  les  veines  rénales, 
etc.,  etc. 


Maladies  du  coeur  arrivées 
à  leur  période  non  compen- 
sée; c'est  à  dire  à  l'inver- 
sion des  tensions  artérielle 
et  veineuse. 


Tous  les  processus  irrit 
tifs  des  reins  àleurs différents 
degrés,  jusqu'à  la  népbrite 
complète.  La  filtration  albu- 
mineuse  est  plus  ou  moins 
considérable  en  proportion 
du  rôle  et  de  l'influence  que 
peuvent  avoir  les  éléments 
enflammésdans  le  mécanisme 
de  la  filtration  urinaire. 


Rein  normal  (expé- 
rience physiologique) 
très-facile. 

Hyperémie  incita- 
tive, plus  ou  moins 
intense  selon  l'organe 
ou  l'appareil  dont 
la  fonction  à  été 
troublée,  surface  cu- 
tanée, maladies  des 
poumons  etc. 

Dégénération  grais- 
seuse. 

Dégénération  amy- 
loïde. 


Stase  rénale  plus 
ou  moins  passagère. 


Idem,  mais  sou- 
vent la  stase  devient 
durable  à  cause  des 
conditions  généra- 
les de  l'organisme  ou 
par  les  causes  orga- 
niquesqui  produisent 
la  pression. 

Stase  persistante, 
rein  cyanose,  rein 
cardaque. 

Toutes  les  consé- 
quences anatomiques 
de  l'inflammation  de- 
puis le  simple  état 
trouble,  et  la  dégé- 
nération des  diffé- 
rentsepithéliumsjus- 
qu'à  la  sclérose  et 
à  l'atrophie  du  rein, 
en  rapport  du  siège 
histologique  spécial 
du  travail  inflam- 
matoire et  de  la 
cause  spéciale  qui  l'a 
cause 


Maximum  indivi- 
duel d'uiée,  de  sul- 
phates  et  de  phospha- 
tes dans  l'urine. 

Diminution  pro- 
gressive de  l'urée 
dans  l'urine  sans  ac- 
cumulation dans  le 
sang  ;  défaut  de  pro- 
duction. 


Idem  en  rapport 
de  la  gravité  de  la 
cause,  qui  produit  la 
cachexie. 

Urée  presque  nor- 
mal dans  les  limites 
des  oscillations  phy- 
siologiques. 


Urée  en  rapport 
de  la  gestation  ou 
des  causes  organi- 
ques produisant  la 
compression. 


Urée  diminué  en 
•apport  de  la  maladie 
cardiaque. 


Urée  normal  ou 
insensiblement  aug- 
menté en  rapport  de 
la  fièvre   (état  a;gu). 

Urée  diminué  sans 
produire  d'accu- 
lation  dans  le  sang, 
en  rapport  des  trou- 
bles généraux  dans 
la  combustion. 

Urée  diminué  par 
défaut  de  filtration, 
et  accumulation  dans 
le  sang  en  consé- 
quence. 


Quand  on  analyse  l'histoire  clinique  de  la  maladie  de  Brigkt  pro- 
prement dite  d'après  les  causes  et  les  considérations  précédentes  on  doit 
conclure,  qu'elle  ne  peut  pas  rentrer  exclusivement  dans  aucune  de  ces 
trois  séries  d'albuminuries  et  que  au  contraire  son  mécanisme  pathogé- 
nique  complexe  contient  tous  les  trois  mécanismes  des  autres  albumi- 
nuries ,  c'est  à  dire ,  qu'elle  est  une  albuminurie  mixte ,  une  vraie 
spécialité  pathologique,  qui  n'a  rien  à  faire  avec  toutes  les  autres 
albuminuries. 

Analysée  de  cette  façon,  la  maladie  de  BlilGHT  représente  une  évo- 
lution constante  et  un  rapport  harmonique  entre  la  nature  de  la  cause, 
le  mécanisme  pathogénique ,  les  altérations  chimiques  et  anatomiques  et 
la  forme  clinique. 

Voici  le  déroulement  de  la  scène  : 

a.  Action  lente  du  froid  humide  sur  la  surface  cutanée.  L'action  lente 
du  froid  humide  est  la  seule  cause  de  la  vraie  maladie  de  Bkight,  les 
autres  causes  produisent  des  albuminuries  et  des  lésions  toujours  un  peu 
différentes  du  vrai  type. 

b.  Défaut  progressif  jusqu'à  l'abolition  complète  des  fonctions  respi- 
ratoires de  la  peau  avec  les  effets  suivants,  développés  tous  en  même 
temps  et  enchainés  entre  eux. 

1.  Ischémie  cutanée. 

2.  Accumulation  des  produits  excrémentitiels  cutanés  dans  le  sang. 

3.  Altération  des  albuminoïdes  et  inassimilabilité  des  nouveaux  albu- 
minoïdes  provenants  des  peptones. 

4.  Diminution  dans  la  combustion  des  albuminoïdes  et  en  conséquence 
diminution  dans  la  production  de  l'urée. 

tS'il  était  possible  d'arrêter  pour  un  instant  la  solidarité  harmonique 
de  tous  les  organes  et  appareils,  l'on  pourrait  faire  abstraction  des  reins 
et  ils  seraient  pendant  une  première  période  complètement  étrangers  à 
la  vraie  pathologie  Brightique  ;  mais  on  ne  peut  concevoir  une  pareille 
abstraction,  que  pour  faire  ressortir  combien  les  lésions  anatomiques  du 
rein  sont  secondaires  et  ne  constituent  pas  la  lésion  initiale  de  la  maladie 
de  Bkight. 

Au  fait  ces  quatre  effets  précédents  produisent  nécessairement  sur  les 
reins  les  conséquences  suivantes  : 

1.  iïyperémie  rénale  (augmentation  de  pression.) 

2.  Action  irritante  de  cette  hyperémie  à  cause  des  produits  excré- 
mentitiels cutanés  accumulés  dans  le  sang  et  en  conséquence  de  son 
état  dyscrasique  (effets  inflammatoires.) 

3.  Élimination  de  l'albumine  par  les  reins  (organes  dépurateurs  par 
excellence)  pareeque  l'albumine  par  sa  constitution  altérée  à  la  suite  de  la 
paralysie  respiratoire  de  la  peau  se  trouve  hors  des  rouages  de  la  nutri- 
tion, étant  devenue  substance  inutile  et  presque  étrangère  à  l'organisme. 

4.  Diminution  progressive  de  l'urée  dans  l'urine  comme  résultat  de 
sa  production  diminuée. 


Ainsi  se  déroule  une  double  série  d'effets,  strictement  enchainés 
entr'eux,  s' aidant  et  se  reproduisant  naturellement;  c'est  à  dire: 

1.  Les  lésions  nutritives  générales  avec  toutes  leurs  conséquences 
caractéristiques. 

2.  Le  déroulement  anatomique  du  processus  inflammatoire  de  tous 
les  deux  reins ,  jusqu'aux  dernières  altérations. 

Ces  deux  séries  de  troubles  constituent  la  maladie  de  Bright  ou 
l'albuminurie  Brightique  proprement  dite.  Les  différences  de  la  forme 
clinique  des  autres  albuminuries  et  la  réunion  dans  les  mêmes  reins  de 
différentes  lésions  anatomiques  finales,  dépendent  uniquement  des  influ- 
ences étiologiques  spéciales  (alcoolisme ,  goutte ,  sypbilis  etc.  etc.),  qui 
modifient  l'état  général  des  sujets  et  en  conséquence  peuvent  ajouter 
aux  lésions  rénales  propres  du  processus  inflammatoire  cbronique,  des 
éléments  variables  soit  par  la  nature  des  altérations,  soit  par  leur 
siège  plus  ou  moins  borné  aux  différents  éléments  bistologiques  des  reins. 

En  conséquence  la  vraie  maladie  de  Beight  soit  cliniquement,  soit 
anatomiquement,  n'a  rien  à  faire  et  ne  peut  pas  être  confondue  avec 
toutes  les  autres  albuminuries,  n'importe  par  quelle  cause  elles  soient 
produites.  Ainsi  je  crois  qu'il  est  loin  d'être  exact  de  dire,  comme 
plusieurs  auteurs  l'ont  admis,  que  la  maladie  de  Bright  peut  être 
causée  par  l'alcoholisme,  par  la  goutte,  etc.,  etc. 

Soit  scientifiquement,  soit  pratiquement  cela  ne  me  semble  pas 'vrai, 
parceque  l'on  peut  avoir  et  l'on  observe  réellement  en  clinique  une 
albuminurie  propre  à  l'alcoolisme,  une  autre  propre  à  la  goutte  etc. 
etc.,  et  ces  albuminuries  correspondent  à  des  altérations  nutritives  géné- 
rales toutes  propres  à  chaque  cause  spéciale  et  elles  sont  représentées 
anatomiquement  aussi  par  de  profondes  altérations  des  reins,  suites  de 
néphrite  et  quelque  fois  sans  néphrite.  Mais  ces  altérations  sont  très- 
variables  quant  aux  points  attaqués,  quelquefois  même  bornées  à  un 
seul  rein  (néphrite  par  embolisme,  par  pyélite  ,  par  calcul,  par  syphilis 
etc.)  et  quand  tous  les  deux  reins  sont  pris,  il  s'agit  toujours  d'une 
maladie  secondaire  avec  prédominance  inflammatoire  tantôt  des  éléments 
du  parenchyme  tantôt  du  connectif  en  rapport  par  exemple  ou  de  l'action 
irritante  d*une  substance  étrangère  (alcool,  résines,  cantharides  etc.)  qui 
traverse  le  rein  ou  bien  d'un  dépôt  urique  qui  enflamme  les  tissus  environ- 
nants, et  quand  il  s'agit  de  dégénération  (graisseuse,  amyloïde),  les  reins 
sont  altérés  comme  le  sont  plusieurs  autres  organes ,  (foie ,  rate ,  etc.) ,  et  il 
est  vraiment  absurde  de  considérer  ces  cas  comme  des  maladies  de  Bright. 
En  conséquence  je  le  répète  encore  une  fois,  je  suis  autorisé  à  conclure 
par  mes  recherches  que  la  vraie  maladie  de  Bright  est  un  type  clinique 
constant,  une  spécialité  pathologiqne  nettement  constituée  durant  la  vie 
par  l'albuminurie,  le  défaut  primitif  d'urée,  mie  cachexie  et  un  anasarque 
de  forme  toute  propre  et  anatomiquement  par  les  différentes  phases  d'un 
travail  inflammatoire  des  deux  reins,  lent,  très-lent,  excessivement  h  nt . 
répandu    dans    toute    la    masse   de    l'organe-    avec  une  seule  différence  de 


degré  ou  d'intensité  dans  les  différents  éléments  histologiques  des  reins: 
celle  qui  est  due  au  différent  degré  d'influence  dans  le  rôle  physiolo- 
gique, que  chaque  élément  exerce  dans  le  mécanisme  de  la  fonction  rénale. 
Toutes  les  localisations  histologiques  exclusives,  que  l'on  a  voulu  admettre 
comme  des  formes  spéciales  de  maladies  de  Bright  n'existent  pas  isolées 
dans  la  nature;  il  peut  seulement  exister  une  prédominance  dans  quelques 
éléments  attaqués  plus  que  certains  autres. 

Cette  altération  rénale  est  toujours  bilatérale  comme  je  l'ai  déjà  men- 
tionné, et  je  crois  que  cette  bilatéralité  constante  et  sans  exceptions 
constitue  au  point  de  vue  anatomique  le  cachet  ou  si  l'on  veut  le  contrôle 
final  de  la  vraie  maladie  de  Bright  et  par  cela  même  elle  représente  une 
nouvelle  démonstration  de  la  cause  générale,  c'est  â  dire  du  profond  vice 
général ,  qui  précède  et  qui  doit  forcément  agir  avec  cette  action  lente 
caractéristique  sur  les  deux  reins  en  même  temps. 

Cette  altération  rénale  constante  est  celle  qui  mériterait  selon  moi 
le  nom  de  rein  de  Bright  parcequ'elle  répond  constamment  à  la  cause 
unique  (l'action  lente  du  froid  humide) ,  à  la  nature  particulière  de  la 
dyscrasie  qui  en  suit,  et  enfin  aux  phases  successives  de  son  évolution 
depuis  l'hyperémie  simple  jusque  à  l'atrophie.  Elle  peut  quelquefois  se 
présenter  en  nature  avec  certaines  variations;  mais  cela  arrive  seulement 
lorsque  une  autre  cause  (alcoholisme,  goutte  etc.)  est  venue  s'ajouter  à 
l'action  lente  du  froid  humide,  de  sorte  que  l'on  a  une  série  d'effets 
composés,  soit  pour  la  forme  clinique  pendant  la  vie,  soit  pour  la 
nature  des  altérations,  que  l'on  trouve  dans  les  reins  et  dans  les  autres 
organes  après  la  mort. 

J'aurai  l'honneur  de  communiquer  verbalement  les  résultats  que  j'ai 
obtenu  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Bright  en  me  fondant  sur 
cette  doctrine,  que  je  soumets  à  l'appréciation  de  mes  illustres  Confrères, 
et  je  les  remercie  d'avance  de  leur  bienveillance. 

NOTE. 

Il  est  vrai,  que  plusieurs  auteurs  reconnaissent  la  diminution  plus  ou 
moins  considérable  dans  la  production  de  l'urée,  dès  le  commencement 
de  la  maladie,  mais  ils  ne  l'attribuent  qu'à  l'état  anémique,  tandis  que 
cette  diminution  dans  la  production  de  l'urée  date  du  premier  moment 
de  la  filtration  de  l'albumine,  c'est  à  dire  d'une  époque,  dans  laquelle 
il  est  impossible  d'admettre  un  état  anémique  par  la  désalbuminisation 
du  sang. 

Je  le  répète  et  c'est  un  fait  capital,  la  diminution  dans  la  combustion 
des  albuminoïdes  est  la  conséquence  d'une  altération  qu'ils  subissent 
après  la  suppression  de  la  respiration  cutanée.  De  sorte  que  la  dimi- 
nution de  l'urée  et  l'élimination  de  l'albumine  sont  deux  faits  enchaînés 
dès  le  premier  moment  de  la  maladie. 


Conclusions  présentées  par  Mr.  le  Prof.  Za- 
werthal,  de  Rome,  de  ses  Communications 
annoncées. 

(COMMUNICATION  10.; 

a.  Sur  les  affections  syphilitiques  du  larynx. 

Conclusions. 

Les  affections  syphilitiques  du  larynx  représentent  un  rapport  de 
3/5  des  maladies  pour  le  traitement  desquelles  on  réclame  les  soins  du 
spécialiste  en  pathologie  laryngée. 

On  peut  observer  sur  le  larynx  les  altérations  dues  à  la  syphilis 
■secondaire  (l'érythema  syphiliticum  et  les  plaques  muqueuses)  et  les 
lésions  qui  appartiennent  à  la  Syphilis,  tertiaire:  érythema  papulatum 
—  érythema  nodosum  —  les  infiltrations  gommeuses  très-fréquentes  sur 
l'épiglottis,  sur  les  replis  ary-épiglottidiens ,  etc.,  —  l'inflammation  des 
cartilages  et  du  périchondrium,  chondritis  et  périchondritis  —  les  rétré- 
cissements du  larynx  consécutifs  à  la  cicatrisation  d'ulcérations,  à  la 
rétraction  des  parties  cicatrisées,  ou  en  suite  de  végétations,  ou  de 
l'anchylose  des  articulations,  qui  étaient  jadis  le  siège  des  altérations 
syphilitiques.  La  possibilité  de  l'existence  de  plaques  muqueuses  sur 
un  point  de  la  muqueuse  du  larynx  est  un  fait,  qui  entre  désormais 
dans  le  domaine  des  vérités  pathologiques. 

Les  altérations  syphilitiques  secondaires  du  larynx  cèdent  très-sûre- 
ment au  traitement  local  au  moyen  des  pulvérisations  de  deutochlorure 
de  mercure  suivies  d'insufflations  de  protochlorure  de  mercure.  Le 
traitement  général  concourt  admirablement  à  raccourcir  la  durée  de  la 
maladie.  Bien  des  fois  le  traitement  local  est  suffisant  pour  amener 
la  guérison. 

Les  altérations  tertiaires  ne  se  passent  jamais  d'un  traitement  géné- 
ral actif:  quant  au  traitement  local  il  doit  être  le  même,  s'il  s'agit 
d'ulcérations,  mais  lorsqu'on  a  à  faire  à  une  chondrite  ou  périchondrite, 
il  faut  le  remplacer  par  le  badigeonnage  aux  préparations  jodées.  Les 
végétations  et  les  anchyloses  résultant  de  la  guérison  des  processus 
syphilitiques  du  larynx  ne  cèdent  presque  jamais  à  l'action  du  traite- 
ment complexe  le  plus  énergique,  en  faisant  exception  cependant  contre 
les  végétations,  pour  le  couteau,  et  le  galvano-cautère. 

b.  Les  rétrécissements  du  larynx  et  la  trachéotomie. 

Conclusions. 

Les  rétrécissements  du  larynx  peuvent  avoir  une  origine  très-différente. 
La  phthisie,  la  syphilis,  le  cancer,  les  hypertrophies  du  tissu  sousmu- 
queux  de  l'infundibulum  laryngien,  voilà  autan!    de  causes  de  sténose. 


Lorsque  la  sténose  est  grave,  le  moindre  accroissement  de  l'oedème 
collatéral  ou  dans  l'épaisseur  des  parties  limitantes  l'ouverture  glottique , 
peut  mener  tout  directement  et  rapidement  à  l'asphyxie. 

Cela  arrive  rarement  dans  le  cas  de  phthisie ,  car  le  travail  d'ulcération, 
qui  continue  sans  cesse,  suffit  pour  entretenir  dans  la  majorité  des  cas 
une  largeur  suffisante  de  la  rime  glottique. 

Autrement  l'asphyxie  est  un  dénouement  assez  fréquent  dans  les 
autres  espèces  de  sténoses  laryngiennes.  Quand  cela  arrive ,  le  Cathété- 
risme  du  larynx  avec  les  tuyaux  en  caoutchouc  vulcanisé  de  Schrotter 
peut  arracher  momentanément  le  malade  à  la  mort;  mais  ce  serait  une 
tireur  de  se  fier  à  cette  pratique  dans  le  but  d'en  obtenir  des  effets 
durables  sur  le  cours  de  la  maladie.  Il  n'y  a  qu'un  cas  dans  lequel  le 
eathétérisme  peut  être  suffisant  pour  éloigner  définitivement  le  danger 
de  la  suffocation ,  quand  elle  est  menacée  par  un  oedème  collatéral  aigu. 
Dans  toute  autre  contingence  il  faut  recourir  avec  confiance  à  la 
trachéotomie. 

La  trachéotomie  est  dans  ces  cas  une  opération  qui  vise  à  un  triple 
effet: 

1°.  Quoique  entourée  de  périls  dont  une  grande  partie  est  due  à  l'in- 
expérience du  chirurgien  ou  des  aides ,  la  trachéotomie  éloigne  le  danger 
imminent  de  la  suffocation; 

2°.  En  ouvrant  un  autre  chemin  au  courant  d'air  qui  va  et  vient 
pour  entretenir  la  respiration,  et  en  laissant  en  parfait  repos  le  larynx 
tant  comme  organe  vocal  que  comme  organe  de  la  respiration,  la 
trachéotomie  exerce  une  influence  très  avantageuse  sur  les  conditions 
pathologiques  du  larynx  qui  s'améliorent  constamment  et  durablement. 

3°.  Il  va  sans  dire,  que  l'ouverture  trachéale  permet  au  chirurgien  d'in- 
stituer à  l'abri  de  tout  danger  le  traitement  le  plus  énergique  de  la 
lésion  locale  du  larynx. 

Les  statistiques  de  ma  clinique  laryngoscopiqne  et  celles  tirées  de 
ma  pratique  privée  parlent  à  l'appui  de  ces  conclusions,  qui  sont  aussi 
en  plein  accord  avec  les  lois  de  la  pathologie  et  de  la  clinique. 

c.  De  V asthme  bronchial  au  point  de  vue  histo- 
rique, pathogénique  et  clinique. 

Conclusions. 

Dans  la  dénomination  d'asthma  on  confond  très-souvent  le  vrai  axt h  ma 
bronchiale  avec  une  de  ces  maladies:  a  Angina  pectoris,  b  Obstruction 
incomplète  du  larynx,  c  Paralysie  des  muscles  crico-aryténoïdiens 
postérieurs,  d  Spasme  du  diaphragme,  e  Paralysie  du  diaphragme. 

L'asthma  bronchiale  est  dû  à  une  contraction  spasmodique  (tonique) 
des  muscles  bronchiques. 

Cette   contraction    peut    être    le    produit  de  causes  bien  diverses,  les- 


quelles  agissent  toutes  dans  le  même  sens  en  tendant  à  accumuler  l'acide 
carbonique  dans  les  vésicules  pulmonaires,  de  façon  que  dans  l'état 
actuel  de  la  science  on  est  autorisé  à  admettre,  que  l'asthma  bronchiale 
est  une  maladie  qui  a  sa  raison  d'être  dans  un  trouble  chimique  du  sang. 
Les  expériences  physiologiques, 
le  moment  étiologique, 
la  marche  clinique, 

l'analogie  avec  les  maladies  infectieuses, 
l'action  de  certains  agents  thérapeutiques, 

sont  autant  de  preuves  à  l'appui  de  la  THÉORIE  chimique,  que  je  pro- 
pose à  la  discussion. 
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*M.    C.    C.  Delpraï,    étudiant   en 
médecine,  à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  Ch.  Delstanche,  à  Bruxel- 
les. 

Dr.  Th.    Dentz,    médecin-dentiste, 
à  Utrecht. 

D1'  J.  van  Deventer,  à  Amsterdam. 

*M.  W.  M.  J.  Desmons,  à  Amster- 
dam. 

D1'    E.     Cartier    van    Dissel,    à 
Lochem  (Pays-Bas). 

M.  J.  van  Dijk,  chirurgien  à  Am- 
sterdam. 

Dr  L.  van  Doesburgh,  à  Amsterdam. 

M.    P.  J.  A.  ten  Doeschate,  chi- 
rurgien à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  F.  C.  Donders,  à  Utrecht. 

Dr  N.  B.  Donkerslooï,  à  Dordrecht. 

D1"  J.  van  Dooremaal,  à  la  Haye. 

Dr  Prof.  D.  Doyer,  à  Leyde. 

D1'  Prof.  A.  Drachmann,  à  Copen- 
hague. 


D1'  H.  Dransart,  à  Somain. 

*M.    B.   H.  M.  Driessen,  échevin 

de  la  ville  d'Amsterdam. 
Dr  C.  R.  Drysdale,  à  Londres. 
Dr  G.  Dujardin  Beaumetz,  à  Paris. 
Dr  Dumontier,  à  la  Haye. 
Dr  H.  M.  Duparc,  à  Amsterdam. 
*M.  G.  Dussault,  à  Amsterdam. 
Dr  J.  L.  Dusseau,  à  Amsterdam. 
*M.  A.  G.  C.  van  Duyl,  rédacteur 

en    chef    du    »  Handelsblad"     à 

Amsterdam. 
Dr.  D.  van  Duyse,  à  Gand. 

E. 

D1'  Prof.  Ebstein,  à  Gottingue. 
D1'  L.  J.  Egeling,    inspecteur    du 
service  médical,  à  la  Haye. 

D1'    J.    J.    P.      VAN     DER     EyDEN,     à 

Amsterdam. 

*M.  J.  van  Eyk  Jzn.,  à  Amsterdam. 

*M.  E.  Engel,  sténographe  à  Berlin. 

Dr  Prof.  Th.  W.  Engelmann,  a 
Utrecht. 

D1'  G.  José  Ennes,  délégué  du  mi- 
nistre de  la  guerre  de  Portugal, 
à  Lisbonne. 

Dr  J.  Ensing,  à  Texel  (Pays-Bas). 

Dr  D.  van  Epen,  à  Utrecht. 

Dr  J.  W.  C.  Ermerins,  à  Zeist 
(Pays-Bas). 

D1'  Prof.   Eulenburg,  à  Greifswald. 


Dr.   H.  Fabius,  à  Amsterdam. 

Dr  J.  Baart  de  la  Faille,  prési- 
dent et  délégué  de  l'Association 
médicale  néerlandaise,  à  Gronin- 
gue. 

Dr  J.  de  la  Faille,  à  Leeuwarden. 

D1'  A.  Favre,  à  Lyon. 

Dr  Louis  Feilberg,  à  Copenhague. 

M.  P.  J.  Feltkamp,  médecin  mili- 
taire à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  Cosmo  FEiu{.uoLi,àXaples. 


—     Cil     — 


*M.  P.  N.  Filibiliu,  étud.  en  niédec. 
à   Paris. 

Dr  Prof.  L.  Finkelnburg,  membre 
du  Conseil  de  Santé  à  Berlin. 

M.  H.  Fockens,  médecin  à  Am- 
sterdam. 

Dr  Prof.  A.  P.  Fokker,  à  Gro- 
ningue. 

Dr  L.  Foreman,  à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  J.  Forster,  à  Amsterdam. 

D1'  F.  Fortin  a,  à  Paris. 

M.  Ph.  S.  Frank,  chirurgien  à 
Haarlem. 

*M.  W.  Francken,  à  Amsterdam. 

Dr  Léon  FrÉdericq,  à  Gand. 

Dr  Prof.  M.  Fûrbringer,  à  Am- 
sterdam. 

Dr  S.  Fyan,  à  Haarlem. 


G 


Dr  de  Gandt,  à  Roubaix. 

Dr  Prof.  C.  M.  Gariel,  à  Paris. 

Dr  Prof.  Alph.  Gayet,  à  Lyon. 

M.  M.  V.  van  Gelderen  fils,  chi- 
rurgien-dentiste, à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  J.  van  Geuns,  à  Amster- 
dam. 

Dr  Jac.  van  Geuns,  à  Amsterdam. 

D1*  H.  J.  F.  Giesbers,  à  Grave 
(Pays-Bas). 

Dr  J.  P.  Gildemeester,  à  Amster- 
dam. 

Dr  Prof.  Th.  H.  Mac  Gillavry,  à 
Leyde. 

D1'  Prof.  N.  Gille,  délégué  du  gou- 
vernement belge,  à  Bruxelles. 

D1*  G.   L.  Gimbert,  à  Cannes. 

Dr  Giove,  à  Naples. 

Dr  A.  Gjerding,  à  Bergen  (Nor- 
vège). 

Dr  M.  J.  Godeeroi,  a  Bois-le-Duc. 

D1'  Goorbkrg,  médecin  militaire,  à 
Amsterdam. 

Dr  W.  M.  C.  Gori,  à  Amsterdam. 
Dr  T.  J.  J.  Gori,  à  Breda. 


*M.  K.  W.  van  Gorkom,  à  Baarn 
(Pays-Bas). 

M.  C.  J.  Gorter,  médecin  à  Loos- 
drecht  (Pays-Bas). 

Dr  H.  H.  GrOSSOHALK,  à  Amsterdam. 

*M.  J.  Gosschalk,    à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  L.  C.  van  Goudoever,  à 
Utrecht. 

M.  A.  de  Graag,  médecin  mili- 
taire, à  Breda. 

M.  J.  S.  G.  Grambfrg,  médecin 
militaire,  à  Batavia. 

Dr  A.  Greeve,  à  Amsterdam. 

M.  John  Grevers,  chirurgien-den- 
tiste, à  Amsterdam. 

Dr  E.  Griot  la  Cave,  à  Amster- 
dam. 

Dr  L.  Grôsz  de  CsATaR,  délégué 
du  gouvernement  hongrois,  à 
Buda-Pest. 

Dr  Prof.  A.  von  Gruenhagen,  à 
Kônigsberg. 

*M.  F.  Gudendag,  opticien  à  Am- 
sterdam. 

Dr  L.  Guiraud,  à  Menton. 

Dr  Prof.  W.  M.  Gunning,  a  Am- 
sterdam. 

Dr  A.  A.  G.  Guye,  à  Amsterdam. 


D1'  J.  Vroesom  de  Haan,  à  Rot- 
terdam. 

M.  W.  J.  van  Haeften,  médecin 
militaire  à  Amsterdam. 

Dr  Prof.   Hajrion,  ;\  Louvain. 

Dr  Prof.  T.  Halbertsma,  à  Utrecht. 

Dr  S.  J.  Halbertsma.  à  Rotterdam. 

D1*  Prof.  H  alla,  à  Prague. 

Dr  J.   Hanlo,  à  Amsterdam. 

Dr  W.  Harum'icke,  corouer,  à 
Londres. 

Dr  Prof.  Ernest  Hart,  délégué  de 
l'Association  médicale  anglaise, 
à   Londres. 


cm    — 


Dr  R.  T.  Hart,  à  Nieuwer-Amstel 
(Pays-Bas.) 

M.  J.  0.  Harthoorn,  médecin  mi- 
litaire,  à  Amsterdam. 

Dr  Alex.  Haslund,  à  Copenhague. 

Dr  V.  Haslund,  à  Odense  (Dane- 
marc). 

Dr  M.  J.  Hassels,  à  Zaandijk 
(Pays-Bas). 

Dr  A.  W.  K.  van  Hasselt,  inspec- 
teur en  chef  du  service  militaire, 
à  la  Haye. 

M.  J.  van  Hattem,  médecin  mili- 
taire à  Amsterdam. 

Dr  Haunhorst,  à  Bendorf,  (près 
Coblence). 

Dr  Prof.  Georges  Hayem,  à  Paris. 

*M.  P.  M.  G.  van  Hees,  à  Am- 
sterdam. 

*M.  H.  Heijermans,  journaliste  à 
Rotterdam. 

D1'  A.  Hendrix,  à  Amsterdam. 

Dr.  S.  R.  Hermanides,  à  Gelder- 
malsen  (Pays-Bas). 

Dr  Prof.  H.  Hertz,  à  Amsterdam. 

Dr  J.  A.  Hes,  chirurgien-dentiste, 
à  Amsterdam. 

Dr  C.  A.  J.  Hesterman,  à  Am- 
sterdam. 

*M.  C.  Hesterman,  étudiant  en  mé- 
decine, à  Amsterdam. 

Dr  Emile  van  den  Heuvel,  à 
Bruxelles. 

Dr  Prof.  A.  Heynsius,   à  Leyde. 

Dl*  C.  E.  Heynsius,  conseiller  mu- 
nicipal à  Amsterdam. 

*M.   S.   J.  Hingst,  à  Amsterdam. 

*Mad.  Hingst-Muller,  à  Amsterdam. 

Dr  Gysberti  Hodenpyl,  h  Zaandijk 
(Pays-Bas). 

Dr  J.  van  Hoek,  à  Nymègue. 

Dr  J.  Templeman  van  der  Hoeven, 
à  Utreçht. 

Dr  J .  van  der  Hoeven,  à  Rotterdam. 

M.  J.  H.  van  't  Hoff,  médecin  à 
Rotterdam. 


D1'  J.  von  Hoffmann,  à  Wiesbaden. 

Dr  G.  Hoggan,  à  Londres. 

Mad.  D1"  Francis  E.  Hoggan,  à 
Londres. 

Dr  V.  Holmer,  à  Copenhague. 

Dr  Prof.  F.  Holmgren,  délégué  de 
la  Suède,  à  Upsala. 

Dr  J.  G.  Homoet,  à  Arnhem. 

Dr  S.  van  der  Horst,  à  Amster- 
dam. 

Dr  Prof.  J.  P.  van  Braam  Houck- 
geest  à  Groningue. 

Dr  A.  G.  van  der  Hout,  à  Am- 
sterdam. 

M.  S.  van  Houten,  avocat,  député, 
à  la  Haye. 

Dr  Ch.  Hubert,  à  Paris. 

*M.  A.  A.  W.  Hubrecht,  docteur 
es  sciences,  à  Leyde. 

*M.  H.  F.  R.  Hubrecht,  docteur 
es  sciences,  directeur  de  l'école 
de  commerce  à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  C.  Hueter,  à  Greifswald. 

Dr  Menno  Huizinga,  à  Harlingen 
(Pays-Bas). 

Dr  S.  K.  Hulshoff,  à  Delft. 

Dr  E.  P.  J.  van  der  Hurk,  à  Am- 
sterdam. 


I. 


Dr  Prof.  A.  H.  Israëls,  à  Am- 
sterdam. 

Dr  Prof.  J.  E.  van  Iterson,  à 
Leyde. 

Dr  Andr.  Iversen,  à  Copenhague. 

J. 

Madll.  Dr  A.  H.  Jacobs,  à  Amsterdam. 

Dr  S.  de  Jager,  à  Leyde. 

*M.  J.  G.  JiiGER,  notaire  à  Amster- 
dam. 

Dr  E.  Janssens,  à  Bruxelles. 

Dr  Fr.  Joël,  délégué  de  la  Société 
médicale  de  la  Suisse  romande,  à 
Lausanne. 


—  CIV   — 


Dr  Edvald  Johnsen,  à  Copenhague. 

Dr  A  de  Jong,  à  Amsterdam. 

Dr  M.  Juda,  à  Amsterdam. 

M.  S.  J.  Juda,  médecin,  à  Amster- 
dam. 

M.  G.  W.  Jûhl,  chirurgien,  à  Am- 
sterdam. 


K. 


Dr  H.  P.  Kapteyn,  à  Abcoude  (Pays- 
Bas). 

M.  G.  Karsen,  médecin  militaire 
à  Amsterdam. 

*M.  C.  Kerbert,  docteur  es  scien- 
ces, à  Amsterdam. 

*M.  Joli.  Keyzer,  étudiant  en  mé- 
decine, à  Amsterdam. 

M.  Th.  Kinderman,  médecin  à 
Ouderkerk  (Pays-Bas). 

Dr  K.  Klees,  à  Amsterdam. 

Dr  Paul  Koch,  à  Luxembourg,  dé- 
légué du  Luxembourg. 

Dr  Prof.  Koeberlé,  à  Strassbourg. 

M.  J.  VAN  KoETSVELD  VAN  ANKEREN, 

médecin  militaire,  à  Amsterdam. 

Dr  J.  van  Breda  Kolff,  à  Am- 
sterdam. 

*M.  J.  C.  de  Koning,  échevin,  à 
Amsterdam. 

Dr  F.  Kops,  délégué  de  la  Fédé- 
ration médicale  belge,  à  Bruxelles. 

*M.  J.  C.  Kornelissen,  étudiant  en 
médecine,  à  Amsterdam. 

Dr  J.  A.  Korteweg,  a  Amsterdam. 

Dr  D.  J.  Korteweg,  à  Breda. 

Dr  J.  Koyen,  délégué  du  gouverne- 
ment belge,  membre  de  la  Coinm. 
sanitaire  de  l'Escaut,  à  Anvers. 

M.  F.  N.  Kramer,  médecin  à  Nieu- 
wer-Amstel  (Pays-Bas). 

M.  G.  Kramer,  chirurgien,  à  Leeu- 
warden. 

D1'  B.   Kraus,  à  Vienne  (Autriche). 

D1'  G,  Kraess,  à  Darmstadt. 

D1'  S.  P.  Kiios,  à  Zwolle. 


Dr  Prof.  C.  H.  Kuhn,  à  Amster- 
dam. 
Dr  H.  Kuhnt,  à  Heidelberg. 
Dr  A.  H.  Kuiper,   à  Bois-le-Duc. 
Dr  E.  Kûsteb,  à  Berlin. 
Dr  F.  Ph.  Kuthe,  à  Tiel  (Pays-Bas). 


L. 


Dr  Henri  La  Fontaine,  à  Bruxelles. 

Dr  Lahillonne,  à  Pau. 

Dr  C.  A.  Lamping,  à  Utrecht. 

Dr  A.  A.  Land,  à  Utrecht. 

Dr  Prof.  E.  Landolt,  à  Paris. 

D1'  Landowski,  à  Paris. 

Dr  A.  H.  de  Lang,  à  Amsterdam. 

Dr  C.  J.  de  Lange,  à  Alkmaar. 

Dr  J.  D.  Langelaan,  à  Amsterdam. 

Dr  E.  S.  Langemeijer,  à  Amster- 
dam. 

D1'  Alb.  Le  Blond,  à  Paris. 

Dr  Prof.  Leboucq,  à  Gand. 

Dr  Prof.  Le  Dentu,  à  Paris. 

Dr  F.  J.  van  Leent,  médec.  milit. 
à  Amsterdam. 

Dr  W.  K.  M.  van  Leeuwen  van 
Duivenbode,  à  Arnhem. 

*M.  H.  J.  van  Lennep,  avocat,  con- 
seiller municipal    à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  LÉïiévant,  à  Lyon. 

*M.  J.  A.  Levy,  avocat,  à  Amster- 
dam. 

Dr  Gustave  Lewandowski,  à  Wilua. 

Dr  A.  Libbrecht,  à  Gand. 

D1'  S.  M.  van  Lier,  à  Amsterdam. 

M.  S.  B.  van  Lier,  chirurgien- 
dentiste  à  Amsterdam. 

M.  J.  B.  Lieknur,  chirurgien,  à 
Amsterdam. 

*M.  Oh.  F.  Lieunur,  ingénieur  à 
Frankfort  s. M. 

Dr  J.  de  Ligt,  à  la  Haye. 

M.  M.  van  Lissa,  médec.  milit., 
opticien  à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  Jos.  Lister,  à  Londres. 
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Dr  Prof.  J.  P.  Th.  VAN  DER  LlTH, 
à  Utrecht. 

Dr  E.  Long,  à  Genève. 

Dr  van  de  Loo,  à  Venlo  (Pays-Bas). 

Dr  D.  Lubach,  inspecteur  du  ser- 
vice médical,  à  Kampen. 

Dr  J.  E.  Luber,  à  Amsterdam. 

Dr  Lubinsky,  à  Cronstadt. 

Dr  Prof.  A.  Lucae,  à  Berlin. 

Dr  Lucas-Championnière,  à  Paris. 

Dr  Lulofs,  à  Giessendam  (Pays- 
Bas). 

Dr  Aug.  Lutaud,  à  Paris. 


M. 


Dr  C.  Maats,  à  Arnhem. 

Dr  J.  J.  Maats,  à  Purmerende 
(Pays-Bas). 

Dr  Jules  Magaud,  à  Lyon. 

Dr  A.  Magnus,  à  Kônigsberg. 

D1"  Prof.  Eugène  Mahaux,  à  Bruxel- 
les. 

Dr  Prof.  F.  Mallez,  à  Paris. 

Dr  N.  Manolescu,  à  Paris. 

M.  C.  G.  van  Mansfelt,  médec. 
milit.,  à  Leeuwarden. 

Dr  J.  de  la  Mar,  à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  Marcowitz,  à  Bucliarest. 

D1'  J.  Maréchal,  médecin  en  chef 
de  la  marine  française,  à  Brest. 

Dr  Prof.  E.  J.  Marey,  à  Paris. 

D1'  Lory  Marsh,  à  Londres. 

Dr  Georges  Martin,  à  Cognac. 

Dr  Ed.  Martin,  à  Genève. 

Dr  Emile  Martin,  à  Bruxelles. 

Dr  Prof.  A.  de  Martini,  à  Naples. 

Dr  P.  F.  J.  ter  Maten,  à  Am- 
sterdam. 

Dr  R.  Mathieu,  à  Paris. 

Dr  Prof.  C.  Mazzoni,  à  Rome, 

Dr  W.  Mees, à  Veendam (Pays-Bas). 

Dr  Camille  Mehu,  à  Paris. 

Dr  Emile  MÉnière,  à  Paris. 

D1'  E.  Carpentier  Méricourt,  à 
Paris. 


Dr  J.  E.  van  der  Meulen,  à  Utrecht. 

M.  G.  ter  Meulen,  médecin,  à 
Amsterdam. 

Dr  A.  Meursinge,  inspecteur  du 
service  médical,  à  Leeuwarden. 

Dr  P.  Meursinge,  à  Amersfoort. 

Dr  G.  H.  van  der  Mey  Jr.,  à  Am- 
sterdam. 

Dr  Alfred  Meyer,  à  New-York. 

M.  W.  Meyer,  médecin,  à  Am- 
sterdam. 

Dr    Prof.    VAN    OVERBEEK  DE  MEYER, 

à  Utrecht. 

Dr  M.  Meyers,   à  Amsterdam. 

Dr  W.  C.  Posthumus  Meyes,  à 
Amsterdam. 

Dr  T.   J.  Michelsen,  à  Amsterdam. 

Dr  Félix  Michniewicz,  à  Mîckow 
(Pologne). 

Dr  H.  A.  Middelburg,  à  Leeuwar- 
den. 

Dr  Mijnlieff,  à  Breukelen  (Pays- 
Bas). 

Dr  A.  Isebree  Moens,  à  Goes,  (Pays- 
Bas). 

Dr  J.  van  der  Moer,  à  Amster- 
dam. 

Dr  A.  C.  H.  Moll,  à  Arnhem. 

Dr  A.  T.  Moll,  à  Meerenberg 
(Pays-Bas). 

Dr  F.  van  Moll,  à  Rotterdam. 

D1'  V.  Moller,  à  Amsterdam. 

Dr  Angelo  Monteverdi,  à  Crémone. 

M.  C.  de  Mooy,  médecin  militaire, 
à  Amsterdam. 

Dr  A.  Motet,  à  Paris. 

Dr  Fr.  J.  Mouat,  à  Londres. 

Dr  J.   F.   Muijsken,   à  Amsterdam. 

Dr  Mulder,  à  Zaandijk  (Pays-Bas). 

*M.  Chr.  Muller,  firma  Joh.  Mul- 
ler,  à  Amsterdam. 

*Madll.  M.  Muller,  à  Amsterdam. 

Dr  A.  J.  Munnich,  à  Amsterdam. 

Dr  D.  J.  Muntendam,  à  Amster- 
dam. 

Dr  Ed.  MiiNZEL,  à  Neuenalir. 


—  CVI    — 


N. 


*M.  G.  D.  Nellensteijn,  à  Amster- 
dam. 

Dr  Prof.  L.  Neugebauer,  à  Var- 
sovie. 

Dr  A.  Nijkamp,  à  Leyde. 

Dr  Prof.  J.  P.  Nuël,  à  Louvain. 


Dr  Alex.  Ogston,  à  Aberdeen. 
Dr  Ernest  Onimus,  à  Paris. 
Dr  S.  van  Os,  à  Amsterdam. 
M.    Oudschans-Dentz,   chirurgien- 
dentiste,  à  Leeuwarden. 


Dr  Prot.  J.  Palasciano,  délégué  du 
gouvernement  italien,  à  Naples. 

D1'  Alfred  Pamard,  à  Avignon. 

Dr  J.  K.  Pameijer,  à  Tiel  (Pays- 
Bas). 

*M.  J.  M.  J.  Pantekoek,  étudiant 
en  médecine  à  Amsterdam. 

Dr  Prof.  Ern.  Papillon,  à  Lille. 

Dr  Paolinoff,  à  Moscou. 

Chevalier  FrancescoPAViNi,à  Pavie. 

Lr  C.  Pekelharing,  à  Utreclit. 

Dr  P.  K.  Pel,  à  Amsterdam. 

Dr  J.  Penn,  inspecteur  du  service 
médical,  à  Hilversum  (Pays-Bas). 

M.  J.  H.  Perk,  médecin,   à    Am- 
sterdam. 

M.  F.  Peur,  méd.  milit.  en  retr., 
à  Amsterdam. 

Dr  E.  R,  Perrin,  à  Paris. 

Dr  A.  E.  de  Perrot,  à  Amsterdam. 
Dr  Petituan,  méd.  mil.,  à  Liège. 
*M.  H.  Pierson,  directeur  de  l'asyle 
Steenbeek,  à  Zetten  (Pays-Bas). 
Dr  Pigeolet,  délégué,  à  Bruxelles. 


*M.    Prof.    PlJNACKER     HORDIJK,     à 

Amsterdam. 
Dr  E.  Piccinini,  a  Asti. 
Dr  Prof.  Th.  Place,  à  Amsterdam. 
Dr  Prof.  P.  C.  Plugge,  à  Gronin- 

gue. 
Dr  Spiridion  Poffandis,  à  Paris. 
Dr  K.  Polano,  à  Amsterdam. 
Dr  Posthlma,  à  Haarlem. 
Dr  Prof.  W.  Preyer,  à  Jena. 
Dr  H.  Prûmers,  à  Burgsteinfurt. 


Q. 


*M.  H.  P.  G.  Quack,  secrétaire  de 
la  banque  néerlandaise,  à  Am- 
sterdam. 

M.  J.  A.  Quanjer,  médecin  à  Am- 
sterdam. 


R. 


D1"  J.  N.  Ramaer,  à  la  Haye. 

Dr  S.  de  Ranitz,  à  Amsterdam. 

*M.  R.  vom  Rath,  à  Amsterdam. 

Dr  von  Reeken,  à  Haarlem. 

*M.  J.  van  Rees,  docteur  es  scien- 
ces, à  Amsterdam. 

Dr  H.  Reimann,  à  Kiew. 

Dr  Prof.  J.  C.  Reverdin,  à  Ge- 
nève. 

Dr  Prof.  L.  Revilliod,  à  Genève. 
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ASSEMBLEES  GENERALES. 


SEANCE     D'OUVERTURE, 

7  SEPTEMBRE    1879. 


La  séance  est  ouverte  à  deux  heures  dans  la  grande  Salle  du  Parc. 

M.  le  Professeur  Donders  occupe  le  fauteuil  de  la  Présidence. 

A  sa  droite  est  placé  M.  de  Koning,  Echevin  de  la  ville  d'Am- 
sterdam, représentant  le  Bourgmestre,  qui  est  empêché  d'assister 
à  la  séance. 

MM.  les  Ministres  de  l'intérieur  et  des  affaires  étrangères,  et 
M.  le  Commissaire  du  Roi  dans  la  province,  invités  par  le  Comité 
d'organisation  à  assister  à  la  séance  d'ouverture,  ont  exprimé  leurs 
regrets  au  Comité  de  ne  pouvoir  être  présents  à  la  séance. 

Siègent  également  au  bureau  MM.  Heynsius,  Stokvis  et  Tilanus, 
vice-présidents,  M.  Guye,  secrétaire-général,  et  les  membres  du 
Comité  d' organisation. 

M.  le  Professeur  Donders  ouvre  la  séance  par  le  discours  suivant. 

Paroles  de  bienvenue  prononcées  par  M.  le  Professeur 
DONDERS,  président  du  Comité  d'organisation. 

A    vous,    Messieurs,    les    représentants    de  la  ville  d'Amsterdam, 

qui  nous  honorez  de  votre  présence, 

A  vous  tous,  qui  venez  témoigner  votre  sympathie  à  notre  Congrès, 
A  vous  surtout,  nobles  représentants  des  sciences  médicales,  chers 

et  illustres  confrères, 

Salut  et  Bienvenue! 

Fier  de  l'honneur  qui  m'est  échu  d'être  appelé  à  ouvrir  la  sixi- 
ème session  de  notre  Congrès  international,  je  m'acquitte  d'un  pre- 
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mier  devoir,  c'est  de  remercier  les  membres  de  la  session  de  Genève 
et  de  la  faveur,  qu'ils  ont  accordée  à  ma  patrie,  en  la  désignant 
pour  siège  de  cette  réunion,  et  de  leur  présence  en  ces  lieux,  qui 
scelle  et  ratine  leur  choix. 

Notre  Comité  provisoire,  né  du  concours  de  la  Société  médicale 
de  la  Néerlande  et  de  l'Académie  royale  des  Sciences,  résolut,  à 
l'unanimité  des  voix,  de  conférer  à  Amsterdam  l'honneur  destiné 
à  la  Hollande. 

En  agissant  de  la  sorte,  il  crut  aller  au  devant  de  vos  souhaits. 
En  effet,  M.M.,  Amsterdam  n'est  pas  seulement  la  capitale,  mais 
encore,  sans  contredit,  la  plus  remarquable  des  villes  de  la  Hollande, 
et    la  plus   apte  à  vous  préparer  une  réception  qui  ne  soit  pas  in- 
digne de  vous. 

Si  Amsterdam  ne  peut  rivaliser  avec  cette  capitale,  de  toutes  la 
plus  brillante,  qui  vit  naître  le  Congrès,  ni  avec  l'aimable  cité  des 
fleurs,  la  bella,  dont  se  vante  l'Italie,  ni  avec  l'intéressante  et  hos- 
pitalière métropole  impériale  du  Danube;  si  elle  ne  peut  disputer 
la  palme  à  sa  soeur  Belge,  la  ville  des  congrès  par  excellence,  grâce 
à  ses  multiples  ressources  et  au  talent  organisateur  de  ses  habitants, 
à  la  gracieuse  Genève  qui  se  mire  dans  le  plus  beau  des  lacs,  Am- 
sterdam, —  j'ose  bien  le  dire,  car,  fidèle  à  Utrecht,  je  suis  resté 
étranger  à  notre  capitale  —  Amsterdam  manifeste  un  caractère 
des  plus  remarquables,  et  aux  traces  d'un  grand  passé  ajoute  les 
signes  d'un  avenir  resplendissant. 

Dans  les  palais  de  ses  habitants,  vous  verrez,  M.M.,  les  témoins 
de  son  précoce  et  puissant  esprit  d'entreprise,  dans  ses  instituts, 
ceux  de  son  antique  amour  pour  les  lettres  et  les  sciences,  et  dans 
ses  trésors  artistiques,  dont  elle  a  su  conserver  les  plus  précieux, 
la  preuve  la  plus  évidente  que,  de  bonne  heure,  elle  est  entrée  dans 
cette  seconde  phase  de  la  civilisation,  où,  selon  l'expression  de 
Guizot,  la  poursuite  des  richesses  matérielles  cesse  d'être  un  but 
pour  devenir  un  moyen. 

Que  son  goût  d'autrefois  pour  les  sciences  est  loin  de  s'éteindre, 
vous  en  trouverez  la  preuve,  M.M.,  dans  l'enthousiasme  avec  lequel 
elle  accueillit  la  naissance  —  un  peu  prématurée,  peut-être  —  de 
sa  fille  cadette,  son  université  chérie,  dans  la  tendre  sollicitude, 
dont    elle    entoura    son   berceau,  et  dans  les  soins,  qu'elle  ne  cesse 


de    consacrer,    avec    nue    libéralité    qui    ne    marchande    pas,  à  son 
développement  ultérieur. 

Amsterdam  moderne  vous  montrera,  en  outre,  son  palais  de  l'in- 
dustrie, son  superbe  jardin  zoologique,  prêt  à  vous  recevoir,  jusque 
dans  ses  salles  réservées,  qui  vont  s'ouvrir  à  plusieurs  de  nos  sec- 
tions. Non  sans  orgueil,  elle  vous  invitera  à  jeter  un  regard  sur 
ses  travaux  de  port  et  sur  sa  station  centrale,  en  voie  de  construc- 
tion, et  elle  ne  négligera  pas  de  vous  conduire  au  nouveau  canal, 
dont  elle  s'enorgueillit,  le  canal,  qui  l'unit  à  la  mer  du  Nord.  Et 
la  ville  de  l'Amstel  ne  s'arrêtera  point,  M.M.,  qu'elle  n'ait  vu  les 
eaux   du    Rhin  l'arroser  et  gagner  la  mer  par  un  chemin  nouveau. 

Ne  semble-t'-il  pas  qu'  Amsterdam  se  prépare  à  l'épanouissement 
d'une  prospérité  nouvelle,  capable,  peut-être,  d'éclipser  sa  splendeur 
d'autrefois  ? 

Messieurs,  si,  malgré  ces  qualités,  Amsterdam  le  cède,  en  plu- 
sieurs points,  aux  sièges  antérieurs  de  vos  réunions,  en  cordiale 
hospitalité  elle  espère  marcher  leur  égale.  Ses  nobles  magistrats, 
fidèles  à  la  tradition,  en  donnent  l'exemple  à  leurs  concitoyens.  Et 
son  corps  médical  ne  restera  pas  en  arrière. 

N'est-il  pas  très  significatif  que  notre  Gouvernement  —  j'ai  en 
vue  le  ministère  précédent  —  tout  en  déclarant  ne  pouvoir  prêter 
son  appui  à  notre  Congrès,  —  Messieurs!  plus  la  nation  est  libre, 
moins  les  Ministres  se  vantent  de  l'être,  —  que  notre  gouverne- 
ment, dis-je,  ne  se  refusait  pas  à  inviter  les  gouvernements  amis  à 
s'y  faire  représenter,  persuadé,  sans  doute,  qu'il  pouvait,  en  toute 
confiance,  laisser  à  la  capitale  le  soin  d'organiser  une  réception 
dont  le  pays  n'aurait  pas  à  rougir. 

Je  m'arrête,  M. M.,  car,  je  m'en  souviens,  c'est  à  vous  qu'appar- 
tiendra le  dernier  mot.  Et  nous  ne  l'attendons  pas  sans  appréhen- 
sion. Malgré  notre  bonne  volonté,  il  faudra  nous  en  remettre  à 
votre  bienveillante  indulgence. 

Monsieur  le  Représentant  de  la  ville  a  manifesté  l'intention  de 
vous  adresser  la  parole.  Avec  sa  permission,  je  le  prie  de  vouloir 
bien  y  donner  suite. 
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M.  DE  KONING,  échevin  de  la  ville  d'Amsterdam.  Au  nom 
du  conseil  communal,  j'ai  l'honneur,  Mesdames  et  Messieurs,  de 
vous  inviter  à  la  soirée  qui  vous  est  offerte  à  l'hôtel  de  ville,  où 
le  Bourgmestre  d'Amsterdam  aura  l'avantage  de  vous  souhaiter  la 
bienvenue  dans  cette  ville  ce  soir  à  huit  heures  et  demie.  (Applau- 
dissements.) 


M.  le  Président.    Je  prie  Monsieur  Guye,    notre  estimé  Secré- 
taire-général, de  vouloir  vous  communiquer  son 

Rapport  sur  l'organisation  du  Congrès. 

Messieurs  !  Je  viens  en  mon  humble  qualité  de  Secrétaire-Général 
du  Comité  d'organisation  du  sixième  Congrès  international  des  scien- 
ces médicales  vous  rendre  compte  en  quelques  mots  de  la  manière 
dont  cette  session  à  été  organisée  jusqu'ici. 

Lorsque  dans  la  séance  de  clôture  du  Congrès  de  Genève,  Mr.  le 
Docteur  Warlomont  de  Bruxelles,  proposa  comme  siège  du  prochain 
Congrès  les  Pays-Bas,  les  honorables  délégués  de  notre  pays,  M.M. 
van  Cappelle  et  Carsten,  ne  dissimulèrent  point  à  l'assemblée  qu'un 
léger  doute  obscurcissait  à  leurs  yeux  la  belle  perspective  de  voir 
leurs  confrères  de  tant  de  pays  différents  se  réunir  daus  leur  chère 
patrie.  Ils  avaient  en  vue  la  réorganisation  de  l'enseignement  uni- 
versitaire, qui  pourrait  ne  pas  laisser  à  ceux  qui  devraient  préparer 
le  Congrès,  le  loisir  de  se  vouer  à  cette  tâche.  Ils  pressentaient 
aussi  sans  doute  les  difficultés  que  rencontrerait  cette  organisation 
dans  notre  pays,  dont  la  langue  n'a  point  cours  dans  les  assemblées 
internationales. 

Messieurs,  malgré  l'hésitation  de  nos  honorables  délégués,  les 
membres  réunis  dans  la  dernière  séance  générale  du  Congrès  de 
Genève  ont  adopté  avec  des  applaudissements  unanimes  la  proposition 
de  M.  le  Docteur  Warlomont,  et  nous  ont  ainsi  témoigné  une  con- 
fiance dont  nous  sommes  tiers. 


Quelques  jours  après  cette  séance  de  clôture  le  corps  médical 
Néerlandais  fut  saisi  de  la  résolution  adoptée  à  Genève.  En  effet, 
sur  les  conseils  de  M. M.  van  Cappelle  et  Carsten,  le  Comité  d'orga- 
nisation du  Congrès  de  Genève  s'adressa  au  Comité  central  de  l'As- 
sociation médicale  Néerlandaise  pour  lui  communiquer  officiellement 
le  désir  exprimé  par  les  membres  de  la  5me  session,  de  tenir  leur 
prochaine  réunion  en  Hollande.  Il  priait  ce  Comité  de  s'informer, 
si  le  Gouvernement  des  Pays-Bas,  et  les  médecins  Néerlandais  seraient 
disposés  à  recevoir  cette  réunion  scientifique. 

Le  Comité  central  de  l'Association  médicale  Néerlandaise,  dont 
j'ai  l'honneur  d'être  le  secrétaire,  accueillit  avec  une  vive  sympathie 
l'annonce  du  désir  exprimé  à  Genève.  Il  le  considéra  comme  un 
honneur  pour  notre  pays,  et  n'hésita  point  quant  à  la  réponse  qui 
devrait  être  faite  ni  quant  à  l'accueil  qui  serait  préparé  aux  repré- 
sentants des  sciences  médicales.  Seulement  il  fût  d'avis,  qu'il  ne  lui 
appartenait  point  de  prendre  à  lui  seul  l'initiative  pour  l'organisation 
du  Congrès.  Il  invita  par  conséquent  la  Section  des  sciences  physi- 
ques et  naturelles  de  l'Académie  Royale  des  Sciences,  qui  comprend 
en  même  temps  la  médecine,  de  s'associer  à  lui  à  cet  effet  et  de 
nommer  trois  de  ses  membres  pour  former  un  Comité  d'organisation 
conjointement  avec  trois  membres  du  Comité  central  que  celui-ci 
désignerait.  Ce  Comité  aurait  le  droit  de  s'adjoindre  en  outre  les 
membres  qu'il  jugerait  convenable. 

La  dite  section  de  l'Académie  des  Sciences  adopta  de  grand  coeur 
la  proposition  de  notre  Association  médicale,  et  nomma  comme  ses 
trois  délégués  dans  le  Comité  d'organisation  du  Congrès,  M.  Donders, 
son  Président,  M.  le  Professeur  Koster  d'Utrecht,  et  M.  le  Docteur 
Zeeman  d'Amsterdam. 

Les  membres  désignés  par  le  Comité  central  de  l'Association  mé- 
dicale furent  son  Secrétaire,  M.  le  Professeur  Heynsius  de  Leide, 
et  M.  le  Professeur  Stokvis. 

La  première  séance  de  ce  Comité  provisoire  eût  lieu  le  24  No- 
vembre 1877,  et  fut  consacrée  principalement  à  l'élection  des  mem- 
bres qui  devaient  compléter  le  Comité.  On  désigna  MM.  les  Docteurs 
van  Cappelle,  Fabius,  van  Hasselt,  MM.  les  Professeurs  Hertz,  Huet, 
Huizinga,  M.  le  Dr.  Ramaer,  MM.  les  Professeurs  Rosenstein.  Sân- 
ger,    Snellen    et    Tilarms.       A    l'exception    de    M.    le    Docteur     van 


Hasselt,  tous  les  membres  élus  répondirent  à  l'appel  qui  leur  était 
fait.  Plus  tard  M.  le  Professeur  Huet  se  vit  forcé  d'abandonner  sa 
place  dans  le  Comité,  et  M.  le  Dr.  de  Perrot  eût  la  bonté  d'ac- 
quiescer à  la  demande  du  Comité  et  de  remplir  la  place  devenue 
vacante. 

Le  Comité  d'organisation  nomma  comme  Président  Mr.  le  Profes- 
seur Donders,  et  comme  son  Secrétaire  Mr.  le  Docteur  Guye.  Il 
décida  ensuite  à  l'unanimité  qu'Amsterdam  aurait  le  privilège  d'être 
le  sièo-e  du  Congrès,  et  nomma  aussitôt  un  Comité  exécutif,  composé 
des  membres  habitant  Amsterdam,  et  de  Messieurs  Donders  et  van 
Cappelle.  Il  donna  à  ce  Comité  exécutif  plein  pouvoir  pour  décider 
tous  les  détails  de  l'organisation  du  Congrès,  et  pour  agir  en  son 
nom. 

Le  Comité  se  mit  alors  en  relation  avec  M.  le  Docteur  Prévost 
de  Genève,  Secrétaire  général  du  cinquième  Congrès,  et  sur  son  avis 
avec  M.  le  Docteur  Warlomont  de  Bruxelles,  Secrétaire-général  du 
Congrès  de  Bruxelles  en  1875,  pour  leur  demander  les  conseils  et 
les  indications  dont  leur  grande  expérience  les  mettaient  en  état  de 
nous  faire  profiter.  Je  tiens  à  exprimer  la  profonde  gratitude  du 
Comité  pour  l' empressement  qu'ils  ont  mis  à  lui  faciliter  sa  tâche. 
M.  le  Docteur  Warlomont,  dont  la  collaboration  avec  le  Comité  a 
persisté  jusqu'en  ces  derniers  jours,  a  bien  voulu  accepter  une  place 
comme  membre  honoraire  dans  le  Comité.  Nous  nous  félicitons  de 
le  voir  au  milieu  de  nous. 

Le  Comité  eût  à  s'occuper  de  la  classification  en  sections  des 
travaux  du  Congrès,  et  ajouta  à  cet  effet  aux  sept  sections  du 
Congrès  de  Genève  trois  autres  sections  :  la  section  d'otologie,  qui 
à  Genève  était  jointe  à  la  section  d'ophthalmologie  ;  la  section  de 
psychiatrie,  et  celle  de  pharmacologie.  Sur  l'initiative  du  Comité  se 
formèrent  alors  des  Comités  provisoires  d'organisation  pour  ces  diffé- 
rentes sections,  qui  eurent  pour  tâche  de  préparer  les  travaux  scien- 
tifiques, d'inviter  de  concert  avec  le  Comité  central  des  rapporteurs 
pour  certaines  questions,  et  de  travailler  en  un  mot  à  la  constitution 
du  programme.  Ce  programme,  MM.,  le  résultat  des  efforts  de  ces 
Comités    provisoires    d'organisation,    et    du    concours  bienveillant  des 


savants  étrangers  et  nationaux  qui  ont  bien  voulu  nous  donner  les 
conclusions  de  leurs  travaux  d'avance,  ce  programme,  vous  le  con- 
naissez, il  renferme  des  questions  du  plus  haut  intérêt,  et  votre 
présence  en  ces  lieux  m'est  une  preuve  que  ce  n'est  point  mon 
opinion  personnelle,  mais  aussi  la  vôtre. 

Avant  d'arriver  à  la  publication  de  ce  programme,  le  Comité  a 
publié  en  Février  1878  une  circulaire,  qui  a  été  envoyée  aux  mem- 
bres des  deux  Congrès  précédents  et  répandue  dans  les  principaux 
centres  scientifiques  des  différents  pays.  Dans  cette  circulaire  le 
Comité  annonçait  qu'il  avait  adopté  comme  langues  officielles  le 
Français  et  l'Allemand,  et  annonçait  le  Congrès  d'une  manière 
générale. 

En  Mai  1879  le  Comité  publia  son  règlement  et  un  programme 
provisoire.  La  publication  du  programme  définitif  a  eu  lieu  à  la 
fin  de  Juillet.  En  fait  de  programmes  rien  n'est  définitif.  Vous 
venez  ainsi  de  recevoir  un  Programme-Supplément,  et  je  me  trom- 
perais fort,  si  chaque  section  ne  voyait  encore  tous  les  jours  changer 
et  s'accroître  son  programme.  Mais  tant  mieux,  le  changement  c'est 
la  vie,  il  n'y  a  de  stabile  que  la  mort. 

Outre  les  neuf  sections  qui  représentent  différentes  parties  de  la 
science  médicale,  il  y  a  la  dixième  section,  l'exposition.  La  direction 
de  notre  exposition  a  été  confiée  aux  soins  de  M.  le  Prof.  Tilanus, 
membre  du  Comité,  de  M.  le  Docteur  Gori  et  de  M.  van  Lissa, 
ci-devant  médecin  militaire,  actuellement  opticien.  Le  catalogue,  qui 
peut  vous  en  donner  une  idée,  est  en  vos  mains.  Vous  aurez  vu 
que  plusieurs  de  nos  confrères,  plusieurs  de  nos  maîtres,  ont  envoyé 
des  instruments  et  des  appareils  de  leur  invention.  Vous  aurez  vu 
que  de  même  plusieurs  fabricants  ont  exposé  les  plus  nouveaux 
produits  de  leur  fabrication.  Vous  y  trouverez  aussi  bien  les  appa- 
reils qui  rendent  possibles  par  leur  construction  ingénieuse  les 
observations  et  les  expériences  qui  font  avancer  la  science,  que  les 
instruments  dont  l'emploi  est  l'application  des  dernières  découvertes 
scientifiques  dans  l'intérêt  des  malades.  Après  la  clôture  de  la 
séance  d'ouverture  vous  serez  invités  à  visiter  l'exposition,  et  vous 
serez  à  même  de  décider  en  connaissance  de  cause  si  la  peine  que 
se  sont  donnée  MM.  Tilanus,  Gori  et  van  Lissa  mérite  la  recon- 
naissance cfu  Congrès. 


Outre  les  travaux  des  sections  et  les  assemblées  générales  ordi- 
naires, le  Comité  a  eu  le  bonheur  de  pouvoir  vous  annoncer  deux 
conférences  qui  seront  faites  le  soir  a  llj2  heures  dans  la  salle  de 
la  Société  Félix  Meritis.  M.  le  Prof.  Marey  aura  la  bonté  de  vous 
retracer  le  concours  des  différentes  nations  dans  la  découverte  de  la 
circulation  du  sang.  M.  le  Prof.  Virchow  vous  parlera  des  fouilles 
de  Troie.  Le  Comité  est  très  reconnaissant  à  ces  hommes  justement 
célèbres,  qui  marchent  à  la  tête  de  la  science  médicale  de  leurs  pays, 
de  vouloir  bien  de  cette  manière  contribuer  au  succès  de  notre 
Congrès.  Un  mot  de  remercîments  à  l'adresse  de  la  Société  Félix 
Meritis  (Heureux  par  le  mérite),  qui  a  eu  la  bonté  de  mettre  à  notre 
disposition  pour  ces  conférences  la  plus  belle  salle  de  son  édifice. 

MM.  Lorsque  notre  Comité  s'est  occupé  du  soin  de  préparer  des 
locaux  convenables  pour  les  travaux  des  différentes  sections,  il  a 
rencontré  quelques  difficultés.  Il  eût  été  désirable  de  concentrer  ces 
locaux,  soit  dans  un  seul  bâtiment,  soit  dans  des  bâtiments  peu  éloignés 
les  uns  des  autres.  Le  Comité  a  du  se  contenter  d'une  proximité  relative, 
et   il  espère  que  les  membres  n'auront  pas  trop  de  peine  à  s'orienter. 

Lorsqu'il  s'est  adressé  aux  directions  soit  communales  ou  autres, 
des  locaux  qui  lui  semblaient  propres  à  vos  travaux,  il  a  rencontré 
partout  le  plus  bienveillant  accueil.  Je  me  fais  un  plaisir  de  le 
constater  avec  reconnaissance.  Une  parole  spéciale  de  remercîments 
est  due  à  la  Direction  du  Jardin  Zoologique,  dans  une  des  salles 
duquel  vous  vous  êtes  déjà  réunis  hier  soir.  Cette  Direction  MM., 
et  l'excellent  Directeur,  M.  le  Dr.  Westerman,  ont  droit  à  toute 
votre  reconnaissance.  Deux  de  vos  sections,  la  section  d'ophthalmo- 
logie  et  celle  de  médecine  publique,  se  réuniront  dans  des  salles  de 
ce  Jardin.  La  première  section  se  réunira  dans  une  salle  du  bâti- 
ment où  nous  nous  trouvons,  au  premier  étage.  Les  sections  de 
chirurgie,  d'accouchements  et  d'otologie  se  réunirout  dans  le  Musée 
d'Anatomie,  les  sections  de  biologie  et  de  pharmacologie  dans  le 
Laboratoire  physiologique,  et  la  section  de  psychiatrie  dans  l'hospice 
Israélitique,  attenant  à  l'établissement  d'aliénés  Israélitiques. 

Dans    le    bâtiment  où  nous  nous  trouvons  actuellement,  le  Comité 
a    organisé    au    premier    étage,    tout    près  de  la  salle  de  la  première 
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section,  une  salle  de  lecture  où  sont  déposés  les  ouvrages  et  les 
journaux  dont  les  auteurs  ont  fait  hommage  au  Congrès.  En  outre 
nos  confrères  étrangers  y  trouveront  quelques  journaux  politiques. 
Je  vous  engage  à  ne  point  vous  laisser  décourager  par  le  chemin 
tant  soit  peu  labyrinthique,  qu'il  faut  parcourir  pour  y  arriver. 

Messieurs  !  Il  me  reste  à  constater  avec  gratitude,  que  la  Munici- 
palité de  la  ville  a  bien  voulu  accorder  au  Comité  une  subvention 
importante,  et  que  plusieurs  Sociétés  médicales  se  sont  exécutées  de 
très  bonne  grâce  pour  mettre  à  même  le  Comité  de  ne  pas  vous 
recevoir  trop  mal.  Ainsi  une  association  de  médecins,  qui  publie  le 
Journal  médical  Néerlandais,  a  pris  sur  elle  dans  des  limites  très 
larges  les  frais  de  la  publication  de  notre  compte-rendu,  l'Association 
médicale  Néerlandaise  et  une  autre  Société  médicale  d'Amsterdam 
nous  ont  accordé  des  subventions  libérales,  l'Association  Néerlan- 
daise pour  les  secours  aux  blessés  a  accordé  une  subvention  pour  les 
frais  de  notre  exposition. 

Pour  les  fêtes  et  réceptions  il  s'est  constitué  sur  la  demande  du 
Comité  un  Comité  de  réception,  dont  nos  membres  M.  le  Dr. 
Fabius  et  M.  le  Prof.  Tilanus  font  partie,  avec  M.  van  den 
Wall  Bake,  directeur  de  la  Société  du  Chemin  de  fer  Hollandais, 
M.  le  Dr.  C.  E.  Heynsius,  conseiller  communal,  M.  Hubrecht,  direc- 
teur de  l'école  de  Commerce,  M.  van  Lennep,  conseiller  communal, 
M.  Quack,  secrétaire-directeur  de  la  Banque  Néerlandaise  et  M.  A.  C. 
Wertheim,  banquier.  C'est  à  ces  Messieurs  que  vous  devez  l'organi- 
sation des  "réunions  et  des  excursions,  de  cette  partie  moins  sérieuse 
et  cependant  importante  d'un  Congrès  comme  le  nôtre. 

Le  Comité  d'organisation  a  ajouté  à  sa  dernière  publication  un 
programme  des  fêtes  et  réceptions,  dont  vous  êtes  munis,  ou  dont 
vous  pouvez  encore  vous  procurer  des  exemplaires,  programme  dont 
il  pourra  être  utile  d'étudier  les  détails. 

Ce  soir,  réception  officielle  à  l'hôtel  de  Ville  à  8  heures  et  demie. 

Lundi.  Soirée  musicale  offerte  par  la  Société  »  Hereeniging." 

Mardi.  Fête  musicale  et  dramatique  au  Palais  de  l'Industrie. 

Mercredi.  Excursion  en  bateaux  à  vapeur  pour  visiter  le  nouveau 
canal  maritime  et  la  mer  du  Nord.  Le  soir,  diner  au  Jardin 
Zoologique. 
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Jeudi.   Soirée   musicale   dans   les  jardins  ou  dans  la  salle  du  Parc. 
Vendredi.  Fête  offerte  et  organisée  par  le  Corps  médical  d'Amsterdam. 
Samedi  Le  Banquet  d'adieu. 
Dimanche  enfin  des  excursions  libres  à  Sehéveningue. 

Sur  la  demande,  du  Comité  le  Ministre  des  Affaires  étrangères  a 
bien  voulu  inviter  les  gouvernements  amis  à  se  faire  représenter 
au  congrès.     Plusieurs  états  ont  répondu  à  cet  appel.     Ce  sont: 

La  République  Argentine,  représentée  par  M.  le  Dr.  Emilio  R.  Coni. 

L'Autriche,  par  M.  le  Prof.  Johan  Sctinitzler,  Vienne. 

La  Belgique,  par  M.  le  Dr.  E.  Warlomont,  M.  le  Dr.  Crocq, 
M.  le  Dr.  Gille,  Mr.  C.  Tielens,  greffier  de  la  province  Anvers, 
M.  le  Dr.  van  de  Velde  et  M.  le  Dr.  Ko  yen,  membres  de  la  Commis- 
sion sanitaire  pour  l'Escaut  à  Anvers  et  M.  le  Dr.  Bel  val,  Bruxelles. 

La  France,  par  M.  le  Professeur  Marey,  à  Paris,  M.  le  Dr. 
Arthur  Chervin,  Professeur  à  l'Institution  des  Bègues  de  Paris,  et 
M.  le  Dr.  Billod. 

La   Grèce,  par  MM.  les  Drs.  Panas  et  Damaschino,  à  Paris. 

La  Hongrie,  par  M.  le  Dr.  L.  de  Grôsz,  Budapest. 

L'Italie,  par  M.  le  Professeur  Palasciano  et  M.  le  Professeur 
Semmola,  de  Naples. 

Le  Luxembourg,  par  M.  le  Dr.  Paul  Koch. 

Le  Portugal,  par  M.  le  Dr.  J.  J.  da  Silva  Amado,  Prof,  d'hygiène 
à  l'école  de  médecine  de  Lisbonne,  et  par  MM.  da  Cunha  Belhem 
et  Guillaume  José  Ennes. 

La  Roumanie,  par  Mr.  le  Dr.  Alexandre  Marcovitz,  Membre  du 
Conseil  supérieur  de  santé  et  Professeur  a  l'Université  de  Bukarest. 

La  Suède,  par  M.  le  Prof.  Holmgren. 

En  outre  plusieurs  académies  et  sociétés  nous  ont  également  an- 
noncé des  délégués.     Ce  sont: 

Allemagne.  La  société  ophtalmologique  de  Heidelberg,  Mr.  le  Pro- 
fesseur Becker,  Heidelberg. 

Amérique.  American  médical  Association,  J.  M.  Dabosta,  m.  d., 
Philadelphia;  L.  P.  Yandell,  m.  d.,  Louisville;  Edw.  Seguin,  m.  d., 
New-York;  J.  S.  Hodgen,  m.  d.  St.  Louis;  Moses  Gunn,  m.  d.  Chi- 
cao-o;  L.  Tuiînbull,  ni.  d.  Philadelphia;  Eduaiîd  Waruen,  m.  d., 
Paris  (France). 
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Connecticut  médical  society,  B.  N.  Comings,  Hartford. 

Rhode-Island  médical  society,  Dr.  Gtjstav  Radeke,  Providence. 

Angleterre.  British  médical  association,  Dr.  Eunest  Hart,  London. 

République  Argentine.  L'Association  médicale  de  Buenos- Ayres,  Dr. 
Emilio  R.  Coni,  Buenos-Ayres. 

Autriche.  Wiener  medicinisches  Doctoren-Collegium,  Dr.  Bernhard 
Kraus. 

Belgique.  Fédération  médicale  Belge,  Dr.  Kops,  secrétaire,  Bruxelles. 

Société  royale  de  médecine  publique  de  Belgique,  M.  le  Dr.  Pi- 
geolet,  Bruxelles. 

Société    royale    de    pharmacie    de    Bruxelles,   Dr.  Belval. 

Commission  centrale  des  Comités  de  salubrité  publique  de  l'agglo- 
mération   Bruxelloise,  Dr.  Belval. 

Société  de  médecine  mentale  de  Belgique,  Prof.  Masoin,  Louvain, 
Dr.  Ingels,  Gand. 

Université  de  Bruxelles,  Dr.  Pigeolet,  Bruxelles,  Sénateur  et  Rec- 
teur de  l'Université. 

Administration  municipale  de  Bruxelles,  M.  le  Dr.  Janssens. 

Société  de  médecine  de  Gand,  Prof.  Dr.  Boddaert,  Prés.,  Prof. 
Leboucq,  Secret,  Dr.  Léon  Frèdericq,  Dr.  van  Duyn,  Prof.  Dr. 
Dumoulin,  Prof.    Ingels,  Prof.    Bouqué,  Prof,  van  Bambeke. 

France.  Société  médico-psychologique  de  Paris,  Dr.  Billod,  Médecin- 
en-  chef  de  l'asile  d'aliénés  de  Vaucluse. 

Société  Française  d'hygiène,  Dr.  Huber,  Paris. 

Indes  Néerlandaises.  Société  pour  l'avancement  des  sciences  médi- 
cales dans  les  Indes  Néerlandaises,  Dr.  A.  W.  M.  van  Hasselt, 
Dr.  F.  J.  van  Leent. 

Italie.  Académie  médicale  de  Rome,  Dr.  Costanzo  Mazzoni,  Pro- 
fesseur   de    Clinique   chirurgicale,  à  Rome; 

Reale  Istituto  Veneto  di  scienze,  lettere  ed  arti,  Dr.  D.  Bierens 
de  Haan,  Leide. 

Reale  Accademia  délie  scienze  mediche  a  Palermo,  Dr.  Guye,  Am- 
sterdam. 

Accademia  fisico-medico-statistica  di  Milano,  Dr.  Guye,  Amsterdam. 
Societa  italiana  d'igiene  Prof.  Vladimir  Zamerthal  à  Rome,  Dr. 
H.    van    Cappelle,    à  la  Haye. 

Académie  de  médecine  de  Naples,  M.  Demartini,  Prof,  de  patho- 
logie expérimentale  à,  Naples. 
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Suède.  Carolonisches  medico-chirurgisches  Institut  in  Stockholm, 
Prof.  Dr.  Gustav  Retzius. 

Suisse.  La  Société  médicale  de  la  Suisse  Romande,  Dr.  JoëL,  Lau- 
sanne. 

Pays-Bas.  Association  médicale  Néerlandaise,  Dr.  J.  Baart  de  la 
Faille,    Dr.    B.  Carsten. 

Société  Néerlandaise  de  psychiatrie,  Dr.  V.  Môller,  Dr.  A.  de 
Jong. 

Société  Néerlandaise  pour  la  vaccination,  Dr.  B.  Carsten,  la  Haye, 
M.  P.  S.  Frank,  Haarlem,  Dr.  J.  Vroesom  de  Haan,  Rotterdam. 

J'ai  encore  à  ajouter  un  détail,  MM.,  que  je  vous  demande  pardon 
d'avoir  oublié  de  mentionner  dans  le  programme  que  vous  avez  reçu 
avant  de  vous  mettre  en  voyage.  Bien  que  dans  un  sens  négatif,  il 
il  eût  eu  sa  valeur.  Le  Comité  a  fait  des  démarches  auprès  des 
sociétés  de  chemins  de  fer  qui  aboutissent  à  Amsterdam  pour  obtenir 
une  réduction  de  prix  pour  les  membres  du  Congrès.  Il  a  reçu  la 
réponse  que  ces  sociétés  avaient  décidé  de  ne  plus  accorder  de  pa- 
reilles réductions,  parce  que  l'avantage  accordé  a  trop  peu  d'impor- 
tance à  cause  de  l'étendue  limitée  du  pays.  Pour  obtenir  des  réduc- 
tions de  prix  internationales  il  fout,  parait-il,  une  correspondance 
tellement  compliquée  entre  les  sociétés  de  chemins  de  fer,  qu'on 
s'effraie  quand  on  apprend  combien  de  temps  doit  s'écouler  avant 
qu'on  ait  une  réponse.  Consolons-nous  pour  cette  fois,  mais  appelons 
de  nos  voeux  et  de  nos  efforts  la  découverte  d'un  procédé  plus 
simple,  qui  doit  pouvoir  rendre  possible  la  réduction  légitime  des 
frais  de  transport  en  vue  de  Congrès  scientifiques. 

C'est  ainsi,  MM.,  ou  à  peu  près,  que  le  sixième  Congrès  inter- 
national des  sciences  médicales  a  été  organisé.  Le  Comité  y  a  mis 
de  la  bonne  volonté  et  a  fait  son  possible  pour  vous  procurer  une 
intéressante  et  brillante  session.  A  présent  sa  tâche  achevée,  le  Comité 
se  retire.  Il  a  posé  les  fondements,  c'est  à  vous  d'élever  l'édifice. 
{Applaudissements.) 
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M.  le  Président.  La  tâche  du  Comité  d'organisation  est  terminée 
et  je  vous  convie,  MM.,  à  procéder  à  la  nomination  du  Comité 
définitif. 

M.  Warlomont.  Je  pense  qu'il  est  inutile  de  procéder  à  la  no- 
mination du  bureau  définitif.  Il  me  semble  que  le  bureau  provisoire 
réunit  toutes  les  conditions  désirables  et  je  le  prie  de  nous  continuer 
sa  direction.  (Applaudissements.) 

M.  le  Président.  Le  bureau  provisoire  remercie  l'assemblée  de 
cette  marque  de  confiance  qu'elle  veut  bien  lni  donner.  Nous  tâche- 
rons de  remplir  cette  mission  jusqu'au  bout,  mais  à  la  condition  que 
vous  nous  permettiez  de  vous  proposer  la  nomination  d'un  certain 
nombre  de  présidents  honoraires. 

Liste  des  Présidents  honoraires. 

Allemagne.  M.  le  Prof.  R.  Viechow,  Berlin. 

Amérique.  Mr.  le  Dr.  Sayee,  New- York. 

Angleterre.  M.  le  Prof.  Listée,  Londres. 

Autriche.  M.  le  Prof.  Schnitzlee,  Vienne. 

Belgique.  M.  le  Dr.  Ceocq,  Sénateur  et  M.  le  Dr.  Pigeolet, 
Recteur  de  l'Université  et  Sénateur.  (M.  le  Président  fait  remarquer 
que  M.   Waelomont  est  membre  du  Bureau). 

France.  M.  le  Prof.  Maeey  et  M.  le  Prof.  Veeneuil. 

Hongrie.  M.  le  Docteur  L.  de  Geôsz  de  CsATaE,  Buda-Pest. 

Italie.  M.  le  Prof.  Palasciano  et  M.  le  Prof.  Semmola. 

Portugal.  M.  le  Docteur  da  Silva  Amado. 
République  Argentine.  M.   le  Dr.   Emilio  Coni. 

Roumanie.  M.  le  Prof.  Maecoviïz,  Bukarest. 

Suède.  M.  le  Prof.  Feithiof  Holmgeen,  Upsala. 

Suisse.  M.  le  Prof.  Rêvilliod,  Genève. 

(L'audition  de  chacun  de  ces  noms  est  saluée  par  les  applaudis- 
sements de  l'assemblée.) 

(Daus  la  séance  du  8  Septembre  le  Congrès  a  ajouté  à  ses  pré- 
sidents honoraires  : 

Allemagne.  M.  le  Prof.  Beckee,  Heidelberg  et  M.  le  Prof.  Hûtee, 
Greifswald. 

Angleterre.  M.   le  Dr.  Eu>test  Haut,  Londres.) 
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M.  Warloniont.  En  ma  qualité  de  vétéran  des  congrès,  en  ma 
qualité  de  doyen  d'âge  de  la  délégation  Belge,  je  demande  à  mes 
honorés  collègues  appelés  comme  moi  à  figurer  sur  cette  estrade 
d'honneur,  de  me  permettre  de  répondre  au  nom  de  l'assemblée,  au 
compliment  de  bienvenue  qui  nous  a  été  adressé,  dans  un  éloquent 
et  magnifique  langage. 

Une  autre  considération  m'y  sollicite  encore,  c'est  l'allusion  gracieuse 
faite  à  la  ville  de  Bruxelles,  par  notre  honorable  président,  qui  a 
bien  voulu  l'appeler  la  ville  des  congrès,  par  excellence. 

M.M.,  La  ville  de  Bruxelles  entend  continuer  à  mériter  cette 
réputation. 

Cette  année,  elle  recevra  encore,  du  21  au  27  Septembre,  le 
congrès  des  Américanistes,  si  bien  fait  pour  tenter  ceux,  et  ils 
doivent  être  nombreux  dans  cette  réunion  d'élite,  qui  s'intéressent 
aux  progrès  de  la  science  anthropologique.  Au  nom  du  Comité 
d'organisation,  dont  je  fais  partie,  j'ai  l'honneur  de  vous  convier  à 
y  assister. 

On  a  encore  surenchéri  sur  l'éloge  adressé  par  notre  honorable 
président  à  la  ville  de  Bruxelles,  en  l'étendant  à  la  Belgique  tout 
entière,  car  on  l'a  appelée  la  terre  classique  des  congrès. 

Messieurs,  cette  dénomination,  j'en  suis  fier  pour  mon  pays. 

La  nation  qui  encourage  ces  joutes  scientifiques,  s'en  élève,  car 
c'est  un  capital  intellectuel  précieux  que  cet  échange  d'idées,  dont 
ces  savants  venus  des  plus  lointains  rivages,  font  don  aux  pays 
où  ils  les  déposent.  En  passant  sur  leurs  terres,  leurs  intelligences 
y  tracent  un  sillon  lumineux  animé  d'un  rayon  de  science  nouvelle 
qui  éclaire  et  qui  vivifie. 

Les  congrès,  d'ailleurs,  ne  florissent  que  chez  les  peuples  mûrs 
et  virils,  où  la  pensée  humaine,  même  dans  ses  écarts,  peut  s'ex- 
primer sans  entraves,  et  se  développer  au  souffle  fécondant  de  la 
liberté .     {j  Vppla  m  lissem  ents.) 

Merci  de  votre  accueil,  M.M.,  vous  qui  avez  si  bien  compris 
l'hospitalité  confraternelle.  Merci  de  nous  avoir  groupes  autour  de 
vous,  pour  nous  aider  à  travailler  en  commun  aux  grands  problè- 
mes qui  ont  pour  objet  les  progrès  de  la  science  et  le  bien-être  de 
l'humanité. 

Au  nom  de  cette  nombreuse  et  brillante  assemblée,  Merci. 
{Loinja  et  bruyants  applaudissements.) 
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M.  le  Président.  Qu'il  me  soit  permis  de  vous  dire  encore 
ce  que  vous  aurez  peut-être  déjà  remarqué,  que  nous  avons  le  grand 
avantage  de  voir  parmi  nous  notre  vénérable  Nestor,  l'illustre  pro- 
fesseur Tilanus.      {Applaudissements.) 

Le  Comité  n'a  pas  attendu  votre  sanction,  M.M.,  pour  lui  dé- 
cerner la  présidence  honoraire  de  cette  assemblée.   (Applaudissement*.) 

Le  premier  Président  du  premier  Congrès,  qui  a  toujours  été 
fidèle  h  nos  Congrès,  a  dû  s'abstenir  d'y  assister  à  Genève  et  à 
Amsterdam  ;  c'est  M.  le  Professeur  Bouillaud  de  Paris,  et  nous 
vous  proposons  de  le  nommer  aussi  Président  honoraire  de  ce 
Congrès .     (Applaudissemen  ts .  ) 

Je  vais  lui  annoncer  votre  décision  par  une  dépêche  télégraphique. 


Discours  d'ouverture  de  M.  le  Professeur  DONDERS, 
Président  du  Comité  d'organisation. 

Mes  chers  confrères! 

Vous  venez  d'entendre  le  rapport  aussi  exact  que  concis  de 
notre  éminent  secrétaire-général  et  vos  applaudissements  en  ont 
attesté  le  mérite. 

Permettez-moi,  M.M.,  de  vous  adresser  la  parole  à  mon  tour, 
pour  vous  exposer,  en  guise  d'introduction,  la  nature,  la  diversité 
et  l'importance  de  nos  travaux.  Mon  but  sera  atteint,  si  je  réussis 
à  vous  mettre  sous  les  yeux  la  science  et  l'art  médical,  tels  qu'ils 
se  reflètent,  à  Vétat  naissant,  dans  notre  programme,  et  tels  qu'ils 
s'exprimeront  dans  vos  communications  et  dans  vos  débats. 

Il  s'agit  donc  de  questions  qui  sont  à  l'ordre  du  jour,  il  s'agit 
de  points  douteux  qui  réclament  de  nouvelles  lumières  et  qui  atten- 
dent leur  solution  —  non  pas  du  choc  des  opinions,  mais  des  faits 
bien  constatés  et  dûment  médités  que  vous  apporterez  de  toutes 
parts.  Lorsque  j'aurai  à  m 'occuper  d'histoire,  ce  ne  sera  que  dans 
la  mesure  nécessaire  pour  préciser  le  sens  des  divers  problèmes  en 
en  retraçant  l'origine. 
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Quand  je  parle  de  science  et  d'art,  j'ai  en  vue  la  science  médi- 
cale et  l'art  de  guérir  dans  la  stricte  signification  du  mot. 

Il  est  un  art  d'ordre  supérieur,  qui  n'a  sa  racine  ni  dans  la 
science  ni  dans  la  technique,  mais  qui  se  manifeste  dans  l'une  et 
dans  l'autre  et  leur  donne  ce  cachet  que  nous  admirons  dans  les 
chefs-d'oeuvre  purement  esthétiques.  Dans  notre  sphère  il  perce 
au  delà  de  ce  que  découvrent  les  sens;  il  manifeste  son  efficacité, 
non  seulement  par  des  moyens  matériels,  mais  par  un  langage  qui 
rencontre  de  l'écho,  par  un  regard  qui  inspire  la  confiance,  par  un 
témoignage  de  sympathie  qui  devient  un  bienfait  :  conséquences 
d'une  identification  intuitive  avec  le  malade. 

Mais  ce  n'est  pas  cet  art  que  j'ai  en  vue.  Je  ne  le  pourrais  ; 
car  il  est  d'une  nature  supérieure  :  c'est  un  don  divin  qui  ne  se 
communique  pas  à  autrui  et  que  la  discussion  ne  perfectionne  pas. 

Ce  que  j'ai  en  vue,  M.M.,  c'est  tout  simplement  la  thérapeu- 
tique, l'art  de  guérir,  entendu,  je  le  répète,  dans  le  sens  étroit 
du  mot. 

Dans  ce  sens,  je  me  demande  d'abord  quels  sont  les  rapports 
entre  l'art  et  la  science. 

C'est  à  l'école  éclectique  de  la  médecine  rationnelle  que  j'ai  été 
nourri.  Nos  savants  et  vénérés  Professeurs  se  glorifiaient  de  lui 
appartenir  et  revendiquaient,  comme  leur  plus  beau  titre  d'honneur, 
celui  de  médecin  rationnel.  Quiconque  eut  appliqué  des  remèdes, 
dont  il  ne  saisissait  pas  l'action,  à  des  maladies,  dont  il  ne  con- 
naissait pas  la  nature,  aurait  risqué  de  s'attirer  la  qualification  de 
grossier  empirique.  Les  préceptes  de  la  thérapeutique  générale  nous 
étaient  représentés  comme  la  base  de  la  pratique,  et  l'on  nous  ré- 
vélait ses  règles  en  autant  de  méthodes  de  traitement,  destinées  à 
combattre  avec  succès  autant  de  classes  d'affections. 

Du  reste,  nous  étions  tenus  de  suivre  humblement  la  nature,  de 
la  conduire,  peut-être,  de  la  contraindre,  jamais  ! 

Dans  ce  mot  d'ordre  gisait  le  grand  secret. 

Remarquez  de  quelle  manière  naïve  on  était  parvenu  à  bercer 
son  ignorance  de  connaissances  illusoires.  En  pleine  sécurité  on 
s'abandonnait  au  charme  d'une  béate  confiance,  fruit  d'une  vénéra- 
tion sincère  envers  la  force  vitale  et  sa  fille  complaisante,  la  force 
médicatrice  de  la  nature. 
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Ce  charme  ne  pouvait  durer.  Voici  qu'apparaît  le  célèbre  Henle,  et, 
comme  s'exprime  uotre  Moleschott,  les  écailles  nous  tombent  des  yeux. 

Dans  un  style,  qui  ne  cesse  d'exciter  notre  admiration,  tantôt 
par  l'ironie  spirituelle,  tantôt  par  de  vigoureux  sarcasmes,  il  dissipe 
la  douce  illusion  et  chasse  de  son  refuge  dernier  la  dernière  des 
idées  téléologiques. 

Nous  le  comprenions  d'autant  mieux  que,  sous  la  parole  pitto- 
resque de  Mulder  et  le  langage  nerveux  de  du  Bois-Reymond,  la 
force  vitale  avait  déjà  succombé. 

Et  ceux  qui  n'avaient  pu  encore  se  séparer  de  l'image  chérie 
s'aperçurent  qu'ils  pressaient  un  fantôme  entre  leurs  bras,  quand 
les  notions  de  force  et  de  travail  furent  mises  en  pleine  clarté, 
grâce  à  la  loi  de  la  conservation  des  forces,  formulée  par  Robert 
Mayer. 

Restait  encore  à  démontrer  que  le  but,  que  semblaient  manifester 
les  rapports  des  organes  et  les  relations  des  organismes  avec  le 
monde  extérieur,  devait  être  ramené  à  une  simple  harmonie,  et 
que  cette  harmonie  trouvait  son  explication  causale  dans  les  lois 
d'habitude,  d'exercice  et  d'hérédité. 

Cela  se  fit  en  1848,  c'est  à  dire  à  une  époque,  où  Lamarck 
était  encore  oublié  et  où  Darwin  n'avait  pas  encore  parlé. 

C'est  ainsi  que  sur  tous  les  domaines  le  sceptre  fut  arraché  à 
la  téléologie  ! 

Quant  à  notre  art  (à  l'exception  des  méthodes  mécaniques),  la 
réaction  fut  poussée  tellement  loin  dans  certaines  écoles,  qu'on  était 
enclin  à  faire  table  rase,  et  que,  s'abstenant  de  toute  thérapeutique, 
on  hissa  l'anatomie  pathologique  sur  le  trône. 

On  oublia  que  celle-ci  et  la  séméiotique  correspondante  ne 
considèrent  que  le  côté  morphologique  des  processus,  et  non  pas 
les  images  vivantes  de  la  maladie,  et  qu'elles  négligent  les  causes. 

D'ailleurs,  ce  n'était  qu'une  préparation. 

On  ne  tarda  pas  à  trouver  le  vrai  chemin.  Ce  n'est  pas  à  la 
salle  de  dissection,  c'est  au  lit  des  malades  que  l'on  empruntait  ses 
types  de  maladie,  en  tenant  compte  des  causes  actives  ;  et  des 
types,  ainsi  établis,  les  résultats  de  l'autopsie  n'étaient  le  plus 
souvent  que  le  complément  morphologique. 
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Puis,  se  prévalant  de  ces  types,  ou  constituerait  la  thérapeutique 
sur  des  bases  purement  empiriques. 

En  effet,  de  cette  manière  la  juste  relation  entre  la  science  et 
la  pratique  était  indiquée. 

Aux  sciences  physiques,  avec  lesquelles  le  lien  n'avait  jamais  été 
rompu,  le  médecin  empruntait  la  méthode  exacte  qui  leur  est  propre 
ainsi  que  les  multiples  moyens  d'investigation,  et  guidé  par  la 
physiologie  il  s'efforçait  de  pénétrer,  d'une  part,  jusques  aux  causes 
efficientes,  de  l'autre,  jusqu'à  la  signification  et  aux  rapports  des 
symptômes,  —  tandis  que  la  théorie  cellulaire  était  appelée  à  ré- 
pandre du  jour  sur  les  processus  eux-mêmes. 

Cet  esprit  s'est  perpétué  dans  la  clinique  jusqu'à  nos  jours,  et 
si  je  ne  me  trompe,  les  communications  qui  nous  seront  présentées 

par  nos  maîtres,  en  rendront  témoignage. 

Mais  —.  cette  esquisse,  me  demandez  vous,  n'a-t-elle  pas  une 
couleur  un  peu  locale  ?  Votre  attention  ne  s'est-elle  pas  trop  exclu- 
sivement fixée  sur  l'école  allemande,  dont  celle  de  la  Hollande  est 
surtout  tributaire  ? 

Je  l'avoue:  l'art  et  la  science  médicale  suivaient  en  France  un 
chemin  différent. 

Il  y  a  environ  un  siècle,  les  hommes  y  naquirent  qui  jetèrent 
les  fondements  sur  lesquels  l'école  française  a  bâti  et  dont  elle  ne 
s'est  point  départie.  Tandis  qu'ailleurs  les  esprits  s'enfonçaient  dans 
des  spéculations  philosophiques,  celle-ci  cherchait  et  trouvait  son 
salut  dans  l'investigation  anatomico-pathologique  et  dans  une  séméi- 
otique  correspondante,  et  l'on  remontait  en  même  temps  aux  vrais 
principes  de  l'auatomie  générale. 

Les  Laënnec,  les  Corvisart  se  montrent  animés  de  l'esprit  d'un 
Bichat,  qui  déjà  avait  commencé  à  poindre  dans  Pinel. 

Je  me  souviens  M. M.,  de  l'impression  que  produisirent  sur  nous, 
étudiants,  les  recherches  d'un  Lallemand  sur  l'encéphale,  les  modèles 
de  clinique  médicale  d'un  Amiral,  que  l'on  invoquait  également  en 
Allemagne  pour  se  soustraire  aux  entraves  de  l'école.  Près  d'eux 
brillait  Ricord,  ce  grand  observateur  sur  son  domaine  spécial. 

Cependant,  pour  les  principes,  cette  génération  ne  s'élevait  pas 
sensiblement  au  dessus  du  niveau  atteint  par  ses  devanciers. 


19 

L'esprit  positif,  qui  avait  rompu  avec  les  concepts  ontologiques, 
n'avait  pas  encore  fait  valoir  tous  ses  droits  en  France.  En  outre 
l'histologie  pathologique  manquait  de  représentant  apte  à  lui  donner 
une  impulsion  féconde.  Nous  ne  sommes  donc  pas  surpris  que  Cl. 
Bernard  soit  considéré  en  Fiance  comme  le  fondateur  de  la  physio- 
logie générale.  En  Allemagne,  la  crise  violente,  suscitée  par  de 
longues  aberrations,  avait  facilement  englouti  les  théories  vitalistes; 
en  France  elles  attendaient  encore  leur  justicier.  Nous  avons  un 
grand  respect  pour  Claude  Bernard.  Vainement  peut-être  cherche- 
rait-on technique  plus  consommée,  méthode  plus  rigoureuse,  oeil 
plus  vigilant,  absence  plus  absolue  de  préjugés,  plus  infatigable 
critique  de  soi-même,  le  tout  concentré  sur  des  questions  la  plupart 
heureusement  posées  et  couronnées  par  d'éclatantes  découvertes.  Et 
tant  et  de  si  rares  qualités  réunies  dans  la  plus  aimable  des  per- 
sonnalités! En  faut-il  davantage  pour  comprendre  que,  avec  l'assen- 
timent universel,  sa  patrie  ait  rendu  aux  restes  du  grand  naturaliste 
les  marques  d'honneur  qu'elle  n'avait  accordées  jusque  ici  qu'aux 
hommes  d'état  et  d'épée?  Mais  ce  serait  une  illusion  que  de  vouloir 
attribuer  à  ce  maître  vénéré  la  fondation  de  la  physiologie  générale. 
Certes,  il  en  a  compris  et  cultivé  les  vrais  principes  et  contribué 
puissamment  à  les  propager  dans  son  pays  ;  mais  ce  rôle  n'aurait 
pu  être  aussi  important,  si  la  science  étrangère  y  avait  trouvé  plus 
facile  accès. 

Tandis  que  nous  voyons  le  mouvement  français  se  communiquer 
aux  contrées  du  Sud,  et  le  mouvement  allemand  à  celles  du  Nord, 
qui,  de  leur  côté,  ne  manquaient  pas  de  spontanéité,  l'Angleterre 
poursuivait  sa  propre  marche,  quelque  peu  grave  et  mesurée,  l'oeil 
dirigé  plutôt  vers  la  pratique  que  vers  la  science,  se  souciant  mé- 
diocrement de  théories  et  formant  ses  »  Practitioners"  dans  les 
hôpitaux,  avec  ce  remarquable  résultat  de  produire  des  médecins, 
qui,  bien  que  praticiens  consommés,  n'en  furent  pas  moins  les  dignes 
émules  de  ses  grands  »  Philosopher.}",  et  surent  lier  leurs  noms  à 
d'immortelles  découvertes  dans  le  champ  de  la  physiologie. 

Vous  le  constaterez  avec  moi,  M.M.,  d'une  foule  de  questions, 
figurant  à  notre  programme,  ressort  la  relation  signalée  entre  la 
science    et    la    pratique.   Vous  la  trouvez  dans  l'essai  de  déterminer 
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l'acuité  auditive,  dans  l'explication  des  sons  et  des  bruits  du  système 
vasculaire  et  dans  l'analyse  expérimentale  et  mathématique  du  tracé 
spliygmograph.icp.ie,  dus,  l'un  et  l'autre,  au  laboratoire  physiologique 
de  Leide  ;  dans  l'analyse  du  vertige  de  Ménière,  qui  rattache  ce  type 
intéressant  à  la  physiologie  des  canaux  semi-circulaires  de  l'oreille, 
et  notamment  dans  l'exploration  des  rapports  entre  les  lésions  du 
cerveau  et  leur  reflet  dans  l'oeil,  au  point  de  vue  des  localisations 
cérébrales,  sujet  important,  que  notre  ami  et  collègue  de  Heidel- 
berg  s'est  proposé  de  traiter  devant  vous. 

Vient  maintenant  la  thérapeutique  qui,  se  prévalant  d'un  dia- 
gnostic sévère,  a  la  prétention  de  se  développer  par  voie  purement 
empirique. 

Tel  est  son  objectif  perpétuel. 

Elle  est  sceptique,  comme  il  convient  de  l'être,  en  présence  d'une 
pluralité  de  causes. 

De  préférence  elle  se  sert  de  moyens,  dont  elle  ne  comprend  pas 
le  mode  d'action. 

Nommez  rationnelle  telle  médication,  préconisez  telle  explication 
comme  très  plausible:  vous  éveillez  ses  soupçons. 

Or,  un  résultat  comme  celui  des  recherches  sur  la  phosphaturie,  qu 
vous  seront  exposées,  est  bien  susceptible  de  nourrir  cette  défiance. 

Cela  n'empêche  pas  la  thérapeutique  de  suivre  avec  un  vif  intérêt 
les  recherches  sur  l'action  physiologique  de  ses  agents,  actuellement 
à  l'ordre  du  jour.  L'examen  de  leur  constitution  et  les  rapports 
entre  la  constitution  et  l'effet  toxique,  qui  çà  et  là  commencent  à 
se  révéler,  excitent  ses  plus  hautes  aspirations.  Car,  si  elle  se  tient 
strictement  aux  leçons  de  l'expérience,  elle  ne  désespère  point  de 
saisir  dans  ces  substances  quelque  lueur  sur  leur  vrai  mode  d'action. 

Et  qu'on  ne  bannisse  pas  incontinent  ces  aspirations  comme  trop 
téméraires. 

Ne  voit-on  pas  déjà  nos  idées  sur  quelques  modes  d'action  revêtir 
une  forme  définie? 

Nous  comprenons  les  effets  de  l'oxyde  de  carbone  par  son  action 
sur  l'hémoglobine.  Des  molécules  plus  compliquées,  introduites  dans 
l'organisme,  passent  dans  les  tissus,  produisent  leurs  effets  et  sont 
éliminées,    comme    l'oxyde    de   carbone,  sans  avoir  subi  de  change- 
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ment:  comment  se  figurer  leur  mode  d'action,  sinon  en  vertu  de 
leurs  rapports  avec  les  molécules  vivantes,  de  leur  participation  directe 
aux  processus  de  dissociation  qui  constituent  la  vie  des  tissus? 

Notre  démarche  pour  entendre  les  dernières  conquêtes  des  pion- 
niers, qui  explorent  ces  domaines  peu  cultivés,  a  échoué.  Veuillez 
donc  vous  contenter,  M.M.,  en  fait  de  phamiacodynamie,  de  l'examen 
de  la  question,  s'il  y  a  des  médicaments  qui  ont  une  action  directe 
sur  la  nutrition,  et  prêter  votre  attention  aux  recherches  concer- 
nant l'influence  de  quelques  alcaloïdes  sur  l'oeil,  l'organe  aux  réac- 
tions si  délicates,  et  sur  les  contractions  de  l'utérus.  Mise  en  rapport 
avec  les  résultats  de  l'expérience  thérapeutique,  cette  étude  répandra 
peut-être  quelque  lumière  sur  le  jeu  des  molécules  que  je  viens 
d'indiquer. 


M.M.,  si,  en  général,  la  science  ne  rend  qu'indirectement  service 
à  notre  art,  elle  réussit  quelquefois  à  lui  offrir  de  nouveaux  hori- 
zons, ou  même  à  lui  dicter  des  vérités,  sur  lesquelles  l'art  n'a  plus 
qu'à  poser  son  sceau. 

On  se  rappelle  comment  la  physiologie  apprit  à  distinguer  les 
anomalies  de  la  réfraction  et  de  l'accommodation  et  fournit  les 
méthodes  pour  une  étude,  exacte  de  ces  anomalies  et  des  troubles 
qu'elles  produisent:  la  pratique  n'eut  qu'à  suivre  les  indications  de 
la  science,  pour  créer  un  système  qui  semble  établi  à  jamais. 

Et  tantôt  une  dissertation  approfondie  nous  apprendra  comment 
l'étude  de  l'évolution  physiologique  du  squelette  a  fixé  la  connais- 
sance et  le  traitement  de  ses  déviations. 

Mais,  avant  tout,  laissez-moi  vous  retracer,  dans  cette  partie  de 
mon  discours,  l'origine  de  la  méthode  aseptique,  sans  contredit,  la 
victoire  la  plus  signalée,  dont  la  chirurgie  contemporaine  puisse 
s'enorgueillir. 

Il  y  a  quatre  ans,  la  Néerlande  célébrait  la  fête  commémorative 
de  son  Antony  van  Leeuwenhoek.  Deux  siècles  s'étaient  écoulés 
depuis  que  son  oeil  scrutateur,  armé  des  instruments  que  sa  main 
avait  créés,  contempla  pour  la  première  fois  les  organismes  micros- 
copiques.    Dans    le    discours    qu'il  prononça  à  Delft,  l'illustre  pro- 
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fesseur  Harting,  jadis  notre  confrère,  esquissa  en  termes  clairs  et 
frappants  la  grande  portée  de  cette  découverte  sur  plus  d'un  domaine. 
Leeuwenhoek  discerna  aussi  les  corpuscules  qui  jouent  un  rôle  dans 
le  processus  de  la  fermentation.  Mais  leur  véritable  nature  lui 
échappa.  Et  ce  n'est  que  depuis  quarante  ans  que,  grâce  aux 
recherches  de  Schwann  et  de  Cagniard-Latour,  ils  furent  reconnus 
comme  des  organismes  microscopiques. 

Etaient-ils  nés  spontanément  dans  la  liqueur  en  fermentation  ? 
Schwann  exclut  la  fermentation,  en  chauffant  à  haut  degré  l'air 
pénétrant  dans  ses  appareils,  Dusch  et  Schroeder,  en  les  filtrant  à 
travers  du  coton,  et  Pasteur  montra  dans  ce  coton  des  germes  de 
nature  différente  et  son  remarquable  talent  d'expérimentateur  en  suivit 
partout  les  traces  dans  l'atmosphère.  Ils  furent  de  la  sorte  reconnus 
comme  condition  indispensable  à  provoquer  la  fermentation.  Et  il 
ne  put  rester  de  doute  sur  le  rôle  qu'ils  continuent  à  remplir,  lorsque 
Helmholtz  fut  parvenu  à  réunir  toutes  les  conditions  et  simultané- 
ment tous  les  produits  de  la  fermentation  dans  une  liqueur,  en 
n'excluant,  par  un  simple  diaphragme,  que  nos  petits  organismes, 
et  par  là  la  fermentation  elle-même. 

Or,  ce  qu'on  avait  constaté  de  la  fermentation,  allait  bientôt  se 
vérifier  de  la  putréfaction.  Nos  instruments  perfectionnés  découvri- 
rent que  les  plus  petits  organismes  microscopiques  en  étaient  les 
inséparables  satellites,  et  qu'après  la  coction  des  substances  putres- 
cibles, il  suffisait  d'en  interdire  l'approche,  pour  empêcher  la  pour- 
riture même.  Impossible  d'en  fournir  une  preuve  plus  palpable  et 
plus  décisive  que  par  l'ingénieuse  méthode  de  Tyndall:  se  conten- 
tant d'écarter  par  un  procédé  mécanique  les  innombrables  particules 
que  l'on  voit  étinceler  dans  un  rayon  de  soleil,  il  aboutit  à  ce 
résultat  surprenant,  que  l'air,  optiquement  pur,  cessait  d'infecter  le 
liquide,  au  sein  duquel  la  cuisson  avait  tué  les  germes. 

Et  parmi  ces  particules  n'y  aurait-il  pas  non  plus  les  germes  de 
nombreuses  maladies?  Certes,  de  la  putréfaction  à  l'infection  il  n'y 
avait  qu'un  pas.  La  vieille  théorie  du  contagium  animatum,  la 
théorie  fermentitielle  de  la  vie,  les  données  sur  les  parasites,  l'ana- 
logie entre  certains  processus  morbides  et  la  dissolution,  le  progrès 
de  l'infection  et  sa  période  d'incubation,  l'augmentation  du  virus 
dans    l'organisme    envahi,    tout   se  réunissait  pour  conduire  à  cette 
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hypothèse,  et  l'observation  ne  tarda  pas  à  la  confirmer.  Un  instant 
on  s'abandonna  même  à  l'illusion  d'avoir  trouvé  le  parasite  cou- 
pable de  chaque  forme  de  maladie  spécifique.  Champ  plus  fécond 
fut-il  jamais  ouvert  au  jeu  de  l'imagination?  Mais  la  vertu  d'ab- 
stention, »à  laquelle  seule  est  réservée  la  contemplation  de  la  vérité 
entière,"  s'interposa  victorieusement.  Nos  connaissances  réelles  et 
nos  pressentiments  légitimes  (ces  derniers,  à  titre  d'éclaireurs  sur  le 
champ  des  investigations)  se  trouvent  formulés  de  la  façon  la  plus 
lumineuse  par  mon  savant  ami  de  Lyon,  qui,  dans  de  mémorables 
expériences,  nous  fit  assister  au  combat,  et  à  ses  chances  diverses, 
entre  le  processus  moléculaire  de  l'organisme  vivant  et  l'armée 
envahissante  des  parasites. 

M. M.,  si  Lister  a  reconnu  la  cause  de  la  suppuration  des  plaies, 
son  grand  mérite  réside  dans  l'énergie  de  sa  conviction  et  dans  la 
logique  de  fer  qui  l'ont  conduit  au  but.  Le  chirurgien  lui  doit  la 
plus  grande  des  satisfactions,  la  garantie  presque  absolue  du  succès 
dans  toute  opération  bien  conduite. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  offrir  ici  au  bienfaiteur  de 
l'humanité  l'hommage  de  notre  admiration  et  de  notre  gratitude 
éternelle  ! 

Un  noble  organe,  l'oeil,  attendait  encore  les  bienfaits  de  cette 
méthode.  Or,  dans  les  opérations  de  la  cornée,  dont,  faute  de 
vaisseaux,  le  tissu  ne  résiste  guère  aux  bactéries,  son  intervention 
était  impérieusement  réclamée.  Mais  la  sensibilité  de  l'organe  en 
enrayait  la  franche  application.  Surmonter  cet  obstacle,  voilà  le 
but  de  nos  efforts.  Et  dans  la  section  d'ophthalmologïe,  où  la 
question  sera  introduite  par  mon  intime  collaborateur,  nous  appren- 
drons   quelles  voies  on  a  tentées,  à  quels  résultats  on  est  parvenu. 

Les  parasites  ont  d'ordinaire  une  grande  ténacité  de  vie  :  ce  qui 
peut  détruire  les  bactéries  est  également  hostile  à  notre  nature. 
L'emploi  de  l'acide  phénique,  dont  on  avait  reconnu  l'efficacité,  était 
suivi  assez  souvent  de  symptômes  d'empoisonnement,  dans  quelques 
cas,  avec  issue  fatale.  Fallait-il  s'en  prendre  à  l'acide  phénique 
même?  Ou  bien  à  des  mélanges  étrangers?  Les  recherches,  qui  nous 
seront  exposées,  démontrent  que  l'acide  phénique  lui-même,  si  d'une 
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part  il  protège  la  vie,  la  menace  de  l'autre.  Les  tentatives  de 
remplacer  ce  remède  équivoque  n'ont  pas  manqué  et  trouveront,  à 
coup  sûr,  de  l'écho  dans  notre  réunion. 

Vous  voyez,  M. M.,  combien  de  questions  pratiques  se  groupent 
autour  d'un  sujet  d'origine  purement  scientifique. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Sur  le  terrain  de  l'hygiène  publique 
encore,  la  science,  à  ce  propos,  fait  retentir  sa  voix,  expliquant  les 
faits  d'après  ses  vues  et  n'hésitant  même  pas  a  imposer  son  autorité 
là  où  il  s'agit  de  décréter  des  mesures  pratiques. 

La  plupart  d'entre  vous  n'ignorent  point,  sans  doute,  comment 
l'illustre  C.  von  Nâgeli,  se  prévalant  des  résultats  de  recherches 
classiques  sur  les  microbes  qu'il  réunit  sous  le  nom  de  schizomycètes, 
professe  des  principes  et  en  déduit  des  préceptes  en  contradiction 
flagrante  avec  les  principes  traditionnels  des  hygiénistes.  Nulle  part 
peut-être  ses  vues  n'ont  fait  autant  d'impression  qu'en  Hollande 
surtout  dans  la  capitale,  siège  de  notre  Congrès,  où  d'importantes* 
questions  pratiques,  liées  à  ces  problèmes,  étaient  restées  en  suspens. 
Je  ne  m'aventure  pas  à  porter  une  décision  en  cette  matière  qui, 
de  l'avis  de  notre  Académie  des  Sciences,  n'est  pas  encore  suscep- 
tible de  solution.  Mais  je  ne  saurais  m'abstenir  de  constater  que 
plusieurs  des  prescriptions  du  célèbre  botaniste  revendiquent  le  droit 
d'être  écoutées  en  face  de  l'ancienne  doctrine  :  et  si  cette  dernière, 
au  lieu  d'en  discuter  les  arguments  et  de  les  combattre  par  des 
faits,  se  contente  de  les  flétrir  comme  des  hérésies  et  se  plaint  de 
la  faveur  qui  les  accueille,  on  se  demande  involontairement  si  elle 
n'a  rien  de  mieux  à  y  opposer  que  l'orthodoxie  de  sa  croyance  ? 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  déductions  audacieuses  de  von  Nageli,  sans 
compter  les  résultats  positifs  de  ses  investigations,  ne  peuvent  que 
profiter  au  caractère  exact  de  l'hygiène,  si  elles  portent  à  examiner 
de  nouveau  consciencieusement  les  raisons  de  mainte  opinion  courante, 
si  elles  mettent  en  garde  contre  les  partis  pris  et  amènent  une 
distinction  rigoureuse  de  ce  qui  est  démontré  et  de  ce  qui  n'est 
que  supposition  gratuite. 

Nous  avions  espéré  —  on  nous  l'avait  promis  —  entendre  von 
Nageli  lui-même  défendre  ses  thèses,  corroborées,  comme  il  nous 
l'annonçait,  par  des  faits  nouveaux.    Mais  entre  vouloir  et  faire  — 
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je    commence    à    l'éprouver    moi-même  de  plus  en  plus   —   l'abîme 
s'élargit  à  mesure  qu'on  avance  en  âge. 

Toutefois,  M.M.,  il  vous  restera  le  privilège  d'entendre  discuter 
la  valeur  de  la  doctrine  de  Nâgeli,  dans  la  propagation  des  épidémies 
miasmatiques  et  spécialement  des  épidémies  de  choléra  de  nos  jours 
par  le  vénérable  confrère,  connu  à  beaucoup  d'entre  vous  par  son 
travail  sur  les  suites  de  l'assèchement  du  lac  de  Haarlem. 

Ajoutons  que  la  question  :  par  quels  moyens  les  gouvernements 
peuvent-ils  défendre  les  populations  contre  les  maladies  contagieuses 
épidémiques,  que  traitera  devant  vous  un  de  nos  représentants  auto- 
risés de  l'hygiène  publique,  n'est  pas  sans  rapport  avec  la  doctrine 
de  Nàgeli. 

En  continuant,  M. M.,  de  rassembler,  sur  notre  terrain,  des  faits 
appelés  à  trancher  le  litige  en  dernier  ressort,  nous  suivons  avec 
grand  intérêt  les  faits  purement  scientifiques  qui  se  rattachent  à 
l'histoire  des  bactéries  et  d'autres  microbes.  En  effet,  leur  étude  a 
encore  bien  des  progrès  à  accomplir.  Combien  d'énigmes  renferme 
même  le  processus  relativement  simple  de  la  fermentation,  la  dis- 
cussion récente  entre  des  hommes  tels  que  Pasteur  et  Berthelot  peut 
nous  l'apprendre.  Si  d'un  côté  l'expérience  de  Helmholtz,  mentionnée 
ci-dessus,  semble  pleinement  prouver  que  la  présence  des  organismes 
vivants  est  indispensable  à  l'acte  même  de  la  fermentation,  d'un 
autre  côté,  l'explication  de  la  vie  des  prétendus  anaërobes,  à  l'aide 
de  l'oxygène  qu'ils  emprunteraient  aux  combinaisons  du  carbone, 
ne  saurait  nous  satisfaire. 

Vous  savez,  M.M.,  que  notre  éminent  confrère  et  ami  Paul  Bert 
appliqua  sa  découverte  sur  l'influence  de  l'oxygène  condensé  à  l'examen 
des  ferments  amorphes  et  organisés  et  étudia,  de  ce  point  de  vue, 
le  rôle  des  microbes  dans  l'infection  charbonneuse.  Or,  nous  avons 
réussi  a  créer  une  méthode,  qui  permet  de  suivre,  sans  interruption, 
sous  le  microscope  même,  les  effets  des  gaz,  à  degrés  alternants  de 
condensation,  et  un  de  mes  collègues  se  propose  de  vous  expliquer 
cette  méthode  et  de  dire  quelques  mots  sur  les  résultats  qu'il  a  obtenus. 

La  section  de  l'hygiène  publique  nous  présente  encore  la  question 
fondamentale:  comment  l'état  de  la  sauté  publique  peut-il  être 
mesuré,  laquelle  sera  développée  par  un  des  membres  du  Comité 
provisoire.     Puis  la  question  de  la  surveillance  des  denrées  alimen- 
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taires.  Et  vous  écouterez,  avec  toute  l'attention  qu'il  mérite,  dans 
une  de  nos  séances  générales,  le  discours  que  prononcera  sur  la 
protection  de  l'enfance  contre  le  travail  prématuré,  l'homme  d'État, 
auquel  notre  législation  sur  ce  point  important  est  redevable.  M. M., 
dans  les  questions  de  ce  genre,  l'hygiène  publique  est  appelée  à 
remplir  un  rôle  plus  élevé  encore  que  celui  de  nous  protéger  contre 
les  épidémies  :  il  s'agit  de  réaliser  les  conditions  qui  peuvent  mener 
le  genre  humain  au  degré  le  plus  haut  de  la  perfection  physique 
et  psychique. 

En  nous  enquérant  des  sujets  que  les  autres  sections  se  propo- 
sent de  traiter,  nous  voyons  qu'à  côté  de  l'intérêt  individuel,  l'in- 
térêt général  y  est  encore  largement  représenté. 

Dans  la  section  de  médecine,  se  rencontre  l'éducation  médicale, 
question  pleine  d'actualité  qu'approfondira  une  des  plus  grandes 
autorités  de  l'Allemagne. 

Le    sujet    de  la  peste,  que  nous  nous  étions  empressés  d'inscrire 

à  notre  programme,  pour  y  renoncer  quand  il  eut  perdu  de  son 
actualité,  n'en  aura  pas  moins  ici  son  interprète. 

Dans  la  section  de  chirurgie,  à  côté  d'importantes  opérations, 
entreprises  à  la  faveur  de  la  méthode  aseptique,  figure  la  question 
des  baraques  mobiles  pour  les  blessés;  et  des  instruments,  que  notre 
exposition  soumet  à  votre  examen,  plusieurs  sont  tombés  dans  le 
domaine  public. 

Dans  la  section  d'accouchement  et  de  gynécologie,  la  prophylaxie 
dans  les  couches  n'est  pas  étrangère  à  la  médecine  publique.  Et  il 
n'a  pas  dépendu  de  nous  que  la  grave  question  de  la  position  à 
prendre  par  la  gynécologie  dans  les  questions  sociales  qui  ont  rapport 
à  la  procréation,  en  vue  surtout  des  maximes  des  néo-malthusiens, 
ne  fût  abordée  par  un  des  deux  hommes  que  leurs  travaux  faisaient 
désigner  du  doigt. 

Consultons  nous  le  programme  de  la  section  de  psychiatrie,  là 
aussi  l'intérêt  général  apparaît  au  premier  plan  dans  l'étude  des 
devoirs  de  l'Etat  au  sujet  des  aliénés,  dont  s'occupera  l'Inspecteur 
des  hospices  d'aliénés,  qui  a  eu  déjà  une  grande  influence  sur  la 
législation  en  cette  matière.  Vient  ensuite  la  question  de  l'aliénation 
mentale  comme  cause  de  divorce. 
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Enfin,  la  section  d'ophthalmologie  placera  à  son  ordre  du  jour 
un  projet  de  règlement  pour  l'examen  des  facultés  visuelles  du  per- 
sonnel des  chemins  de  fer,  la  section  d'otologie,  les  maladies  des 
oreilles  au  point  de  vue  des  assurances  sur  la  vie,  et  celle  de  phar- 
macologie n'essaiera  pas  seulement  de  préparer  l'adoption  d'une 
pharmacopée  universelle,  à  laquelle  nous  sommes  tous  intéressés, 
mais  elle  vous  fera  voir  en  outre  jusqu'à  quel  point  notre  gouver- 
nement a  réussi  à  assurer  les  approvisionnements  d'un  médicament 
précieux,  —  peut-être  le  plus  précieux  de  tous,  par  l'heureuse  cul- 
ture du  quinquina  à  l'île  de  Java. 

Ce  coup-d'oeil  vous  aura  montré  M. M.  que  spontanément,  du 
moins  sans  concert  ni  préméditation,  les  problèmes  d'intérêt  public, 
ceux  des  mesures  à  prendre  par  l'état  en  particulier,  ont  occupé 
dans  notre  programme  la  part  du  lion,  attestant  de  la  sorte  l'esprit 
qui  régit  nos  assises  internationales  et  leur  donne  de  justes  titres 
à  la  sympathie  et  au  concours  des  gouvernements. 


M.M.,  j'ai  tenté  dans  ces  paroles,  de  dérouler  devant  vous  le  tableau 
des  progrès  de  notre  art,  en  rapport  avec  ceux  de  la  science,  tout 
en  revendiquant  pour  lui,  dans  certaines  limites,  une  marche  libre 
et  indépendante.  Quant  à  la  science,  elle  recule  ces  limites  beau- 
coup plus  loin,  ou  plutôt  elle  n'en  souffre  pas.  Ne  connaissant 
aucun  motif  hors  de  soi-même,  elle  tend  sans  cesse  à  la  perfection, 
en  vertu  de  son  droit,  de  ses  devoirs,  de  ses  besoins.  Que  celui 
qui  cherche  l'utile  ne  se  flatte  point  d'arracher  à  la  nature  ses 
secrets.  Car  elle  est  jalouse,  notre  sublime  déesse  du  Savoir,  et 
elle  n'octroie  ses  faveurs  qu'à  ceux  qui  la  servent  et  la  chérissent 
pour  elle-même.  Certes,  elle  voit  avec  complaisance  mûrir  sur  son 
champ  des  fruits  dont  la  semence,  répandue  ailleurs,  promet  une 
riche  moisson  aux  besoins  matériels,  et  elle  bénit  la  main  qui  les 
récolte.  Mais  que  le  cultivateur  n'ait  en  vue  que  la  beauté  et  le 
parfum  des  fleurs  pour  lui  en  offrir,  à  elle  seule,  le  reconnaissant 
hommage  ! 

Que  j'aimerais  à  esquisser  cette  marche  de  la  science,  telle  qu'elle 
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se  réfléchit  dns  les  questions  de  notre  programme,  aussi  complète- 
ment que  je  vous  marquai  les  rapports  de  la  science  à  l'art.  Mais 
le  temps  durant  lequel  j'ai  déjà  fait  appel  à  votre  bienveillante 
attention  m'avertit  d'abréger.  Permettez-moi  pourtant  de  ne  point 
passer  cette  partie  sous  silence. 

Notre  science,  M.M.,  se  concentre  dans  la  physiologie,  qui  embrasse 
la  vie  physique  et  psychique  de  l'homme,  son  origine  et  sa  nature, 
et,  par  suite,  les  problèmes  les  plus  hauts  de  l'humanité.  Sans 
jamais  se  séparer  de  sa  soeur  aînée,  la  morphologie,  qui  dirigea 
ses  pas  encore  chancelants,  elle  s'imprègne  des  principes  de  la 
physique  et  de  la  chimie  et  aspire,  sous  leur  égide,  au  titre  de 
science  exacte.  Elle  est  la  base  des  sciences  médicales  par  son 
contenu  et  leur  exemple  par  sa  méthode.  De  plus  le  médecin  est 
appelé  â  être  dans  la  société  son  organe,  au  sujet  des  hauts  pro- 
blèmes que  je  viens  de  signaler. 

La  morphologie,  en  embrassant  l'histoire  du  développement, 
revêt  aussitôt  un  caractère  physiologique.  Sa  forme  élémentaire, 
la  cellule,  est  en  même  temps  son  élément  vivant.  Quarante  années 
nous  séparent  de  l'époque  où  Schwann  érigea  la  théorie  cellulaire 
en  principe  des  sciences  biologiques.  La  cellule  de  Schwann  s'est 
transformée  dans  le  cours  du  temps;  la  membrane-enveloppe  a 
perdu  sa  signification,  le  contenu  a  été  ramené  au  protoplasme,  et 
des  formes  plus  simples  ont  été  reconnues  par  Brûcke  comme  les 
protogènes  de  la  matière  vivante,  (formes  qui  ne  paraissent  pas 
plus  que  des  particules  homogènes  de  mucus,  mais  qui  sont  et 
signifient  infiniment  davantage),  l'autogénèse  de  la  cellule  a  dis- 
paru devant  le  omnis  cellula  ex  cellula,  devise  de  la  pathologie  cellu- 
laire, et  la  division  des  cellules,  d'abord  simple  schéma,  poursuivie 
avec  la  dernière  précision  possible  jusque  dans  la  cellule  individu- 
elle, a  été  reconnue  comme  un  processus  des  plus  compliqués.  Et 
malgré  ces  grands  et  multiples  progrès,  la  première  conclusion  de 
la  question  sur  le  développement  des  cellules:  »  toutes  les  recherches 
»  récentes  tendent  à  établir  de  plus  en  plus  de  nombreux  points  de 
»  rapport  entre  la  division  des  cellules  animales  et  celle  des  cellules 
»  végétales",  exprime  encore  l'esprit  et  le  titre  même  du  mémorable 
livre  de  Schwann. 

Sur    le  terrain  chimique  et  biologique  a  été  également  renversée 
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depuis  longtemps  la  muraille  de  séparation  qu'une  vaine  dogmatique 
avait  dressée  entre  les  plantes  et  les  animaux. 

Nous  ne  saurions,  M.M.,  ne  pas  exprimer  notre  regret  de  nous 
voir  privés  de  la  démonstration  des  remarquables  changements  qui 
s'opèrent  dans  l'oeuf  fécondé,  la  cellule  active,  par  excellence,  sujet 
que  nous  avions  confié  au  jeune  naturaliste  qui,  à  côté  de  Schwann, 
poursuit  avec  succès  la  marche  ouverte  par  le  maître.  Mais  ce  qui 
ne  vous  manquera  pas,  M.M.,  c'est  de  voir  démontrer  dans  l'étude 
du  tissu  musculaire,  à  quel  degré  l'investigation  morphologique  con- 
tribue à  la  solution  de  problèmes  physiologiques;  et  l'histologiste, 
dont  la  France  a  le  droit  d'être  fière,  nous  réserve  sans  doute  une 
de  ces  heureuses  combinaisons  de  recherches,  à  la  fois  morphologique 
et  physiologique,  auxquelles  il  nous  a  accoutumés. 

De  concert  avec  la  microclùmie,  la  morphologie  a  aussi  enfanté 
des  prodiges,  que  nous  attestent  surtout  les  organes  sécréteurs,  et 
nous  n'avons  pas  encore  abandonné  l'espoir  de  les  entendre  exposer 
ici  par  le  physiologiste,  dont  le  nom  est  étroitement  lié  à  ces  recherches  ; 
à  celles-ci  se  rattachent  les  conquêtes  concernant  l'influence  des  nerfs 
sur  la  sécrétion,  inaugurées  par  l'immortelle  découverte  de  Ludwig  et 
étendues  à  toutes  les  sécrétions  périodiques,  sans  exception,  phénomènes, 
auxquels  se  relie  la  théorie  des  fibres  dilatatrices  de  Bernard  et  dans  les- 
quels se  manifeste,  d'une  manière  si  caractéristique,  l'action  des  diverses 
substances  toxiques.  Période  merveilleuse,  où  tant  de  faits  surprenants 
sont  mis  au  jour  et  ouvrent  des  points  de  vue  qui  invitent,  excitent, 
entraînent  à  des  recherches  nouvelles  !  S'étonnera-t-on  que  les 
laboratoires  florissent,  où,  grâce  à  une  technique  parfaite,  les  ques- 
tions les  plus  délicates  sont  résolues  avec  une  extrême  précision  et 
où  quelquefois  des  recherches  heureusement  conduites  répandent  une 
soudaine  clarté  sur  de  grands  problèmes? 

Nous  avions  tâché  de  faire  figurer  à  notre  programme  quelque 
question  ayant  rapport  aux  processus  psychiques,  ordre  de  phéno- 
mènes, que  la  communication  prévue  sur  les  systèmes  de  couleur 
ne  fera  qu'effleurer.  Mais  nous  déplorons  à  la  fois  l'absence  de 
l'expérimentateur  sur  lequel  nous  comptions  et  du  savant  que  nous 
avions  espéré.  Ce  n'est  pas  que  nous  eussions  voulu  mettre  à 
l'ordre    du  jour  les  forces  psychiques  des  plastidules  et  des  atomes, 
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qui  viennent  d'émouvoir  le  public  savant:  cette  question,  à  mon 
avis,  se  prête  peu  à  une  élaboration  exacte  et  promet  moins  encore 
une  discussion  fructueuse. 

Toutefois,  avouons  que  la  physiologie  ne  peut  en  ignorer.  Aussi' 
je  suis  loin  de  vouloir  mettre  des  freins  à  l'imagination.  Ses  en- 
fants m'ont  toujours  été  chers  et  je  me  plais  à  contempler  ces 
créatures  tendres  et  aériennes.  Je  désire  seulement  qu'elles  restent 
planer  dans  leur  propre  sphère  et  qu'elles  ne  soient  point  supposées 
sur  le  terrain  des  sciences  exactes. 

Vous  savez,  du  reste,  M. M.,  que  la  question  soulevée  est  loin  d'être 
neuve.  Non  seulement  des  naturalistes,  des  philosophes,  dans  leur 
cabinet  d'étude,  mais  encore  de  révérends  pères,  dans  leur  cellule, 
croyant  pouvoir  concilier  ces  idées  avec  la  philosophie  de  l'église 
catholique  —  j'en  ai  connu  moi-même  —  ont  tâché  de  pénétrer 
jusqu'à  l'élément  psychique  des  atomes. 

Oui,  je  ne  m'en  défends  pas,  sous  l'impression  sans  doute  des 
scrupules,  excités  contre  les  vivisections,  mon  imagination  alla  jusqu'à 
se  demander  si,  en  conscience,  on  pouvait  se  permettre  de  troubler 
violemment  dans  une  molécule  d'eau  l'heureuse  union  de  ses  atomes 
volatils,  et  s'il  ne  fallait  pas  plutôt  leur  ménager  l'occasion  de 
rivaliser  de  joyeux  ébats  dans  l'équilibre  mobile  de  la  dissociation, 
où  l'individualité  de  chacun  d'eux  pouvait  librement  se  déployer  ! 

Une  autre  fois,  peut-être  sollicitée  par  les  conclusions  audacieuses 
de  Norman  Lockyer,  la  folle  du  logis,  s'exaltant  de  plus  en  plus, 
voyait  au  milieu  d'une  chaleur  toujours  croissante,  sans  rompre  le 
frein  de  la  théorie  mécanique,  nos  atomes  se  diviser,  se  subdiviser 
encore  en  atomes,  que  dis-je?  —  en  molécules  et  se  fractionner 
derechef,  pour  se  décomposer  définitivement  en  atomes  homogènes, 
qui,  malgré  leur  petitesse,  devaient  encore  occuper  un  espace  et  être, 
par  conséquent,  considérés  comme  divisibles,  divisibles  à  l'infini:  — 
visions  fantastiques,  dans  lesquelles  chaque  phase  de  température 
possédait  ses  propres  atomes  et  ses  vibrations  correspondantes,  peut- 
être  ses  êtres  pensants,  —  dans  les  aspirations  desquels  elle  était 
au  point  de  se  perdre  ....  quand  je  la  ressaisis  en  flagrant  délit 
d'élucubrations  transcendentales  et  récompensai  d'un  sourire  sa 
fécondité  luxuriante  ! 

Et  qui  pourra  prouver  qu'elle  suivait  une  voie  insensée  ? 
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Mais  en  prenant  pied  sur  la  terre,  reconnaissons,  M.M.,  que 
nous  ne  savons  même  pas  dans  quelles  substances  vivantes  l'élé- 
ment psychique  commence  à  se  manifester.  Ce  que  nous  savons 
—  et  en  chercher  des  preuves  encore  serait  porter  des  chouettes  à 
Athènes  —  c'est  que  sa  manifestation  est  liée  à  une  substance 
vivante,  dite  psychique,  et  que  tout  changement,  qui  s'opère  soit 
directement,  soit  indirectement,  dans  cette  substance  modifie  les 
manifestations  psychiques.  Ajoutons,  que  tout  nous  porte  à  croire 
que  les  mouvements  moléculaires  de  cette  substance  et  les  mani- 
festations psychiques,  sont  congénères,  —  qu'il  y  a  entre  eux 
des  rapports  absolus.  Mais  quant  à  la  nature  de  ces  rapports, 
la  plus  grande  des  énigmes,  nous  ne  pouvons  nous  en  faire  au- 
cune idée. 

Sauf  les  atomes,  de  quelque  façon  que  nous  nous  les  représen- 
tions, nous  ne  disposons  que  de  l'énergie  actuelle  et  potentielle  que 
distingue  la  loi  de  la  conservation  des  forces  :  c'est  à  dire,  de 
mouvement  et  de  tension,  ou  condition  de  mouvement.  De  ces 
deux  formes  il  y  a  une  chaîne  de  transformations  qui,  sous  certai- 
nes conditions,  peuvent  nous  ramener  au  point  de  départ.  Mais  se 
fait-on  une  idée  de  la  façon  dont  ces  mouvements  et  ces  tensions, 
quelle  que  soit  la  forme  qu'ils  adoptent,  engendrent  la  conscience  ? 
Ou  bien  la  conscience  se  laisserait-elle  insérer  comme  anneau  dans 
la  chaîne  ?  Tant  que  la  lumière  était  restée  une  force  mystérieuse, 
guidé  plutôt  par  un  sentiment  poétique  que  par  la  raison,  on 
pouvait  y  voir  une  transition  à  une  force  plus  mystérieuse  encore; 
mais  depuis  la  notion  exacte  de  tout  mouvement  lumineux,  issue  de 
la  théorie  de  l'ondulation,  la  distance  est  incommensurable,  et  la 
perspective  de  pouvoir  jamais  annexer  les  phénomènes  psychiques  a 
disparu.  Si  certaines  formes  d'énergie,  par  leur  action  à  distance, 
revêtent  encore  un  caractère  en  quelque  sorte  obscur,  leurs  trans- 
formations nous  portent  à  induire  qu'elles  sont  les  analogues  du 
mouvement  lumineux. 

Entrons  au  coeur  de  la  question!  Supposons  une  connaissance 
parfaite  des  atomes,  de  leur  nombre,  de  leurs  positions  relatives, 
de  leurs  mouvements  —  et  je  ne  me  permettrai  pas  de  la  nommer 
inaccessible  —  le  phénomène  psychique,  bien  que  congénère,  la  cons- 
cience,   se    présente,    sans    intermédiaire,  comme   un  phénomène  sui 
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generis,  renfermé  ni  dans  la  matière,  ni  dans  le  mouvement,  un 
phénomène,  qui  ne  se  révèle  qu'à  soi-même,  partant  —  inexpliqué  et 
inexplicable.  Quel  avantage  d'attribuer  un  élément  psychique  aux 
atomes?  L'élément  psychique  de  l'atome  est  une  énigme  tout  comme 
celui  de  la  substance  complexe.  Pour  qu'un  phénomène  soit  expliqué 
ou  compris,  il  faudrait  soit  le  rattacher  à  d'autres  phénomènes 
connus,  soit  le  ramener  à  une  notion  intelligible,  comme  celles 
de  la  matière  et  du  mouvement  qui,  en  quelque  sorte,  sont  contenues 
dans  celle  de  l'espace.  Faute  de  comprendre  les  rapports  des  phéno- 
mènes psychiques,  embrasser  le  monisme  n'est  qu'un  acte  de  foi. 

Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  seulement,  M.M.,  que  je  m'exprime  en 
ce  sens.  Dans  mon  travail  sur  la  vitesse  des  processus  psychiques 
les  mêmes  idées  se  trouvent  développées.     Or,  mon 

Inexplique',   —  Inexplicable, 
n'est  autre  chose  que  1' 

Ignoramus,   —    Ignorabimus, 

qui,  grâce  à  l'autorité  du  savant,  qui  l'a  prononcé,  à  la  rare  puis- 
sance de  son  langage  et  à  l'illustre  forum,  devant  lequel  il  fut 
porté,  trouva  de  l'écho  dans  tous  les  camps,  pour  être  mal  compris 
par  les  uns,  faussé  par  les  autres  et  rarement  accueilli  avec  plein 
assentiment.  Surtout  les  apôtres  de  la  croyance  moniste  l'ont  frappé 
d'anathème.  Comme  si,  en  face  d'un  acquiescement  docile,  la  retenue 
sérieuse  devait  se  retirer  dans  l'ombre  !  Ne  ressort-il  pas  de  la 
reconnaissance  sincère  de  du  Bois-Reymond  et  des  mots  souvent  si 
Animent  tournés  de  Fechner,  à  quel  point  ils  sont  enclins,  l'un  et 
l'autre,  à  céder  à  la  fascination  du  monisme,  s'insinuant  en  quelque 
sorte  comme  un  postulat  de  la  pensée  ?  S'ils  ont  su  résister,  c'est 
en  vertu  de  l'énergie  d'une  logique  inflexible.  Que  signifie  une 
souple  soumission  en  face  d'un  conflit  entre  deux  forces  redoutables? 
Tant  qu'on  reconnaîtra  les  forces  magnétiques  à  l'aiguille  astatique, 
on  ne  cessera  de  respecter  de  semblables  caractères  ! 

Serait-il  vrai  que  la  théorie  de  la  descendance  ait  contracté  une 
alliance  indissoluble  avec  la  conception  moniste  de  l'univers?  Celle-ci 
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serait-elle  la  conséquence  nécessaire  de  la  doctrine  de  la  descen- 
dance? 

Je  ne  puis  le  croire. 

Constatons  d'abord  que  maint  physiologiste,  adoptant  en  principe 
la  doctrine  de  la  descendance,  une  partie  même  de  ceux  qui  ont 
contribué  à  la  fonder,  ne  comptent  pas  parmi  les  adeptes  du 
monisme. 

Evidemment,  en  présence  du  dilemme,  création  de  chaque  espèce 
et  naissance  des  organismes,  sous  des  conditions  données,  le  choix 
du  physiologiste  n'est  pas  douteux.  A  priori,  le  caractère  même 
de  la  science  exige  l'adoption  de  la  seconde  hypothèse,  parce  que  la 
première,  se  reposant  dans  son  ignorance,  renonce  à  toute  recherche. 
Songez,  d'ailleurs,  que  les  lois,  qui  nous  permettent  de  concevoir, 
du  point  de  vue  causal,  et  de  suivre  en  quelque  sorte  le  dévelop- 
ment  des  rapports  harmoniques  dans  la  nature  vivante,  les  lois 
d'habitude,  d'exercice  et  d'hérédité,  rentrent  dans  le  domaine  de  la 
physiologie  même.  C'était  sa  tâche  de  démontrer  que  les  rapports 
harmoniques,  créés  dans  l'individu  par  l'habitude  et  par  l'exercice, 
se  propagent  dans  la  race  par  voie  d'hérédité.  Dans  l'action  réunie 
de  ces  trois  facteurs,  elle  trouva  la  clef  de  la  perfectibilité  continue 
dans  la  création.  Surtout  elle  fit  ressortir  le  puissant  mobile  de 
l'exercice,  qui,  né  avec  la  volition  consciente,  se  révèle  comme  la 
force  créatrice  présidant  au  développement,  voire  à  la  génération  des 
tissus  et  des  organes. 

Ne  soyons  donc  pas  surpris,  M.M.,  si  le  grand  facteur  de  Darwin, 
la  sélection  naturelle,  trouva  le  terrain  de  la  physiologie  beaucoup 
mieux  préparé  et  apte  à  le  recevoir  que  celui  de  l'histoire  naturelle. 
Il  nous  rendait  -compte  de  la  limitation  des  espèces,  que  la  physio- 
logie, de  son  point  de  vue,  n'avait  su  ni  expliquer  ni  comprendre. 
Et  avec  une  reconnaissance,  mêlée  d'admiration,  elle  rend  hom- 
mage à  l'auteur  de  l'oeuvre  monumentale  qui,  dans  son  immense 
richesse  de  faits,  lui  ouvrit  un  nouvel  horizon.  Mais  cela  ne  l'em- 
pêcha point  d'élever  hardiment  la  voix  contre  un  zèle  apostolique 
qui  laissait  le  maître  loin  derrière  lui. 

N'était-ce-pas  son  droit  et  son  devoir? 

Voilà  un  édifice  grandiose,  construit  des  matériaux  les  plus  variés. 
Malgré    leurs  différences  d'origine,  ils  s'enchâssent  exactement  et  se 
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soutiennent  entre  eux  d'une  façon  merveilleuse.  Mais  l'édifice  pré- 
sente encore  de  nombreuses  lacunes  et  ses  fondements  semblent 
sujets  à  caution.  N'est-il  pas  clair  que  l'architecte  qui  rassembla 
les  précieux  matériaux,  les  entrelaça  avec  art  et  les  ajusta,  les 
adapta  plus  ou  moins,  à  son  insu  peut-être,  n'est-il  pas  clair  qu'il 
est  plus  convaincu  de  la  solidité  de  la  bâtisse  que  le  spectateur 
impartial,  et  plus  assuré  du  maintien  de  l'équilibre,  quand  les  lacunes 
seront  comblées? 

Aux  observations  de  notre  spectateur,  l'architecte  répond  :  »  vous 
n'êtes  pas  morphologiste,   —  vous  ne  connaissez  pas  nos  matériaux". 

Le  spectateur  se  tait  modestement;  mais  sa  confiance  n'est  pas 
augmentée. 

On  a  vu,  il  s'en  souvient,  crouler  plus  d'une  construction  dont 
l'architecte  avait  garanti  la  solidité. 

Franchement,  il  ne  trouverait  pas  l'accident  si  terrible.  Il  lui  suffit 
que  les  matériaux  ne  soient  pas  perdus.  Et  il  prévoit  qu'épurés 
et  soigneusement  triés,  peut-être  ils  rendraient  de  meilleurs  services 
encore  dans  une  construction  nouvelle.  Puis,  la  construction  ne 
réussirait  pas  plus  mal,  si  la  physiologie,  mise  en  demeure  de  livrer 
son  contingent,  s'en  occupait  davantage.  Si  je  ne  me  trompe,  celle-ci 
tâcherait  de  faire  valoir  ses  propres  facteurs,  trop  relégués  à  l'arrière- 
plan  par  la  sélection  naturelle,  et  tendrait  à  reculer  les  parentés 
que  marquent  les  arbres   généalogiques  des  morphologistes. 

Mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  le  principe  de  la  descendance  n'en 
souffrirait  pas.  La  physiologie  l'accepte  sans  restriction.  Si  l'origine 
spontanée  des  organismes  n'est  pas  prouvée  dans  les  conditions  réalisa- 
bles de  l'expérience,  on   ne  saurait  lui  contester  le  droit  de  la  postuler. 

Imposera-t-on  le  silence  à  la  doctrine  de  la  descendance,  tant 
qu'elle  ne  sera  point  établie  par  des  preuves  directes  et  fondée  sur 
des  connaissances  exactes? 

Sur  la  terre  classique  de  la  libre  expression  de  la  pensée,  cette 
question  paraît  presque  absurde. 

Au  monisme,  à  la  conception  moniste  de  l'univers  nous  ne  con- 
testons pas  même  le  droit  de  se  produire  ici  sans  entraves.  La 
sollicitude  pour  la  libre  expression  de  la  pensée,  professée  ailleurs 
par   un  des  nôtres,  est  loin  d'impliquer,  comme  on  l'a  cru,  le  désir 
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de  la  restriction  même.  Dans  la  liberté  seule  nous  reconnaissons 
la  voie  de  la  vérité,  notre  idéal  suprême.  Que  parfois  une  doctrine 
qui  attend  encore  sa  complète  démonstration  soit  proclamée  le  fruit 
mûr  de  la  science,  qu'importe?  Il  n'y  a  pas  à  craindre  que  les 
arbres  poussent  jusqu'aux  étoiles.  Ne  voyons-nous  pas  chaque  fois 
les  eaux  se  retirer  d'autant  plus  impétueusement  qu'elles  se  sont 
élevées  plus  haut,  et  entraîner  dans  leur  cours  ce  qui  est  trop 
léger  ou  ce  qui  manque  de  solides  racines.  Que  chacun  jette  son 
ferment  dans  cette  mer  vaste  et  bouillonnante,  où  des  milliers  de 
pensées  se  heurtent,  s'entrecroisent:  la  vérité,  épurée  de  plus  en  plus, 
finira  par  surnager.  Qu'on  ne  se  demande  donc  pas  avec  anxiété, 
quel  profit  ou  quel  détriment  va  procurer  à  l'humanité  telle 
ou  telle  idée  qui  vient  de  naître!  Que  de  fois  nous  voyons  ce  qui 
avait  paru  redoutable  être  suivi  d'effets  salutaires  et  ce  qu'on  avait 
accueilli  à  bras  ouverts  enfanter  des  désastres!  Et  rien  de  plus 
naturel:  car  que  signifie  l'influence  directe  que  nous  saisissons,  com- 
parée à  l'influence  indirecte  qui  gît  ensevelie  dans  le  sein  des  âges? 
Liberté  donc  pleine  et  entière,  et  à  son  ombre  prospérera  la  vérité, 
source  de  tout  bien! 

Mais,  dans  la  libre  expression  de  nos  pensées,  évitons  un  écueil. 
Gardons-nous  d'imposer  nos  convictions  à  autrui.  Ici  s'applique 
l'adage:  Hanc  veniam  damus  petimusque  vicissim.  Rappelons-nous 
que  la  vérité  ne  triomphe  que  par  la  valeur  de  l'argumentation  et 
non  par  des  affirmations  impérieuses.  Nous  nous  sentons  élevés 
au  spectacle  d'un  noble  enthousiasme,  génie  de  la  sincérité,  comme 
l'appelle  Charles  Dickens,  et  auteur  de  grandes  actions.  Mais  qu'il 
ne  nous  entraîne  jamais  à  la  passion,  qui  perd  de  vue  le  respect 
dû  à  nos  adversaires  et  n'incline  que  trop  à  leur  attribuer  des 
motifs  inavouables.  Obéissant  aux  préceptes  moraux,  fondés  sur  les 
exigences  de  la  vie  sociale  même,  nous  pouvons  suivre,  en  frères, 
le  même  chemin,  —  que  l'un  s'y  précipite  avec  une  fougue  ardente, 
que  l'autre  mesure  trop  scrupuleusement  chacun  de  ses  pas.  »Le 
même  chemin,"  ai-je  dit.  Car  tout  mouvement  est  relatif.  Ce  n'est 
qu'en  apparence  que  marchent  dans  des  sens  opposés  les  nuages 
flottant  au  ciel  avec  une  rapidité  inégale.  En  science  comme  en 
politique:  les  conservateurs  d'aujourd'hui  sont  les  libéraux  d'hier. 
Mais  progressistes,  ils  le  sont  tous. 

—  3* 
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M.M.,  nous  avons  jeté  un  regard  sur  deux  grands  problèmes  qui 
agitent  la  science  et  tiennent  l'humanité  en  suspens.  Cette  dernière 
sent  que  ses  plus  graves  intérêts  sont  en  jeu.  De  nos  idées  sur 
notre  origine  et  sur  notre  nature  psychique  dépend,  dans  chaque 
sphère  de  la  vie  humaine,  la  solution  de  questions  importantes. 
Personne  ne  peut  se  soustraire  au  besoin  d'y  réfléchir,  et  moins  que 
tout  autre  le  médecin  qui,  dans  la  plus  vaste  acception  du  terme, 
doit  être  physiologiste  et  anthropologiste,  par  excellence. 

Quant  aux  questions  psychologiques,  des  philosophes  mêmes  les 
ont  adjugées  à  la  physiologie,  et  la  physiologie  ne  les  a  pas  récu- 
sées. Elle  ne  doit  pas  uniquement  tenter  d'incorporer  à  la  physio- 
logie du  cerveau  les  questions  spéciales  de  psychologie  :  il  lui  appar- 
tient également  d'en  soumettre  les  problèmes  généraux  à  son  tribunal. 

Et  si  la  théorie  de  la  descendance  puise  surtout  ses  matériaux  dans 
le  domaine  morphologique,  c'est  encore  la  physiologie  qui  seule  est 
en  état  de  pénétrer  les  conditions  de  développement,  d'expliquer, 
du  point  de  vue  causal,  ces  trois  grands  facteurs  de  l'évolution 
harmonique:  habitude,  exercice,  hérédité,  et  la  tendance  à  la  varia- 
tion qui  paraît  en  découler.  A  propos  de  chaque  organe,  de  chaque 
fonction,  se  présentent  les  questions  d'origine  et  de  développement, 
et  l'on  est  en  droit  de  réclamer  de  la  physiologie,  qu'elle  se  pénètre 
de  plus  en  plus  de  son  devoir  de  les  élucider. 

Or,  c'est  ici  que  se  rencontrent  la  doctrine  de  la  descendance  et 
celle  des  processus  psychiques.  Au  point  de  vue  de  la  descendance, 
l'origine  de  nos  notions  s'offre  sous  un  nouvel  aspect.  La  possibilité, 
que,  lors  de  la  création,  elles  aient  été  octroyées  à  chaque  espèce, 
a  disparu.  A  nous  donc  la  tâche  d'en  expliquer  l'origine!  Or, 
cette  explication  ne  saurait  se  trouver  que  dans  l'expérience  à  l'aide 
des  sens  et  des  mouvements  volontaires.  Pour  les  idées  abstraites. 
pour  les  axiomes  mathématiques  même,  les  plus  grands  mathéma- 
ticiens-penseurs de  notre  époque  ont  revendiqué  une  origine  empirique. 

Reste  à  déterminer  la  part  de  l'expérience  individuelle  et  celle 
du  phylon  dans  l'origine  de  nos  notions,  question  grave,  que  depuis 
30  ans  j'ai  touchée  plus  dune  fois,  mais  que  je  n'aborderai  pas 
ici.  Qu'il  suffise  de  rappeler  que,  pour  expliquer  l'origine  de  nos 
notions,  nous  sommes  obligés  d'admettre  l'action  combinée  de  l'ex- 
périence   individuelle    et    de    celle   de   nos   ancêtres,  telle   qu'elle   se 
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transmet,  par  voie  d'hérédité,  dans  des  dispositions  virtuelles  du 
cerveau.  Même  chez  l'homme,  l'expérience  individuelle  ne  suffit  pas 
pour  expliquer  le  développement  des  notions  tel  que  nous  le  con- 
statons après  la  naissance. 


Je  vous  ai  conduits,  M.  M.,  sur  le  domaine  de  la  science  pure, 
et  vous  n'avez  pas  compté  que  la  pratique  y  trouverait  sa  part. 
Pourtant,  il  ne  vous  aura  pas  échappé  que,  dans  notre  conception 
des  processus  psychiques,  la  volonté  s'avance  en  première  ligne 
comme  agent  modificateur  de  la  nutrition  tant  normale  qu'anormale, 
et  comment  dans  les  facteurs,  qui  président  au  développement  des  rap- 
ports harmoniques,  sont  renfermés  le  but  capital  de  l'hygiène,  c'est 
à  dire  l'élévation  de  l'homme  au  perfectionnement  de  son  être  phy- 
sique et  moral,  les  principes  de  la  gymnastique,  encore  peu  appro- 
fondis, la  doctrine  de  l'hérédité,  si  intéressante  sous  différents  points 
de  vue,  l'influence  de  la  consanguinité  sur  la  progéniture  et  maintes 
autres  questions  pratiques  de  premier  ordre. 


J'ai  fini,  Messieurs  et  chers  confrères  ! 

Il  ne  me  reste  quà  vous  remercier  de  l'attention  bienveillante 
avec  laquelle  vous  avez  suivi  mon  discours. 

Demain  vos  travaux  commencent. 

Est-il  délices  plus  pures  que  celles  qui  vous  attendent  ? 

La  recherche  de  vérités  qui  élèvent  l'esprit,  la  poursuite  de  con- 
naissances qui  n'ont  d'autre  but  que  le  bien-être  de  l'humanité,  — 
voilà  l'idéal  que  réalise  le  médecin-philosophe. 

La  conscience  de  ce  privilège  divin  ouvre  les  coeurs  aux  senti- 
ments généreux,  —  source  féconde  de  la  fraternité  qui  est  notre 
devise  ! 


La  séance  est  levée  à  4  heures. 
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SÉANCE  GÉNÉRALE  DU  8  SEPTEMBRE  1879. 

Présidence  de  M.  Donders. 


La  séance  est  ouverte  à  P/a  heure. 

M.  le  Professeur  DondErs.  J'ai  à  communiquer  à  l'assemblée  les  regrets 
du  bureau  de  devoir  constater  qu'une  maladie  chronique  retient  éloigné  de  nous 
M.  le  Professeur  Koster,  qui  aurait  rempli  les  fonctions  de  Secrétaire  des 
séances.  —  En  son  remplacement  je  vous  propose  de  désigner  M.  le  Docteur 
Hector  Treub.     {Adhésion.) 

Nous  nous  sommes  réservé  hier  de  vous  faire  encore  quelques  propositions 
de  Présidents  honoraires,  et  nous  vous  proposons  encore  pour  l'Allemagne 
M.M.  les  Professeurs  Hùter  de  Greifswald  et  Becker  de  Heidelberg,  et  pour 
l'Angleterre  M.  Ernest  Ha.rt,  Secrétaire  de  l'Association  médicale  britannique. 
{ApplaudmemenW) 

Il  va  être  procédé  à  la  lecture  des  procès-verbaux  des  sections,  qui  se  sont 
réunies  ce  matin. 

(Les  procès-verbaux  de  quelques  sections  sont  1ns.) 

L'assemblée  consultée  décide  que  dorénavant  les  procès-verbaux  des  sections 
seront  rédigés  en  français  seulement. 

M.  le  Secrétaire-général  Guye,  après  avoir  fait  une  communication 
relative  aux  excursions,  annonce  que  M.  Schaller  de  Stuhlweissenburg  a  enj 
Vové  une  communication  au  Congrès,  relative  à  la  vaccination.  Elle  sera  com- 
muniquée à  la  section  de  médecine  publique. 

1VL  le  Prof.  Otto  Becker,  de  Heidelberg,  donne  ensuite  lecture  du  rapport 
suivant  : 


Ueber  Augenkrankheiten  mit  Rucksicht  auf  Localisation 
von  Hirnleiden. 


M.H.  Die  Aufforderung  Ihres  Commite's,  Ihnen  iiber  die  Stellung  Bericht 
zu  erstatten,  welche  die  Augenheilkunde  zu  (1er  Localisationsfrage  im  Gehirne 
einnimmt,  traf  mich  bereits  bei  der  Arbeit.  Es  war  mir  ergangen,  wie  es  man- 
chen  von  Ihnen,  besonders  solchen,  die  ein  Specialfach  der  Medicin  zu  pilegen 
berufen  sind,  mit  anderen  neu  auftauchenden  Riehtungen  der  wissenschaft  lichen 
Eorschung  ergangen  sein  mag.  Ich  hatte  die  durch  die  Arbeit  von  Fritsch  und 
Hitzig  neu  angeregte  Erage  von  der  Localisation  der  Hirncentren  anfangs  wohl 
in  ihrer  grossen  Becleutung  erkannt  und  nicht  versaumt,  mich  mit  ihren  allge- 
meinen  Gesichtspunkten  vertraut  zu  machen.  Die  Nutzanwendung  auf  meine 
Specialwissenschal't,  dit'  Augenheilkunde,  zu  ziehen,  daraid  wurde  ich  aber  eigent- 
lich  erst  durch  die  Bedùrfnisse  der  Praktiker  hingewiesen.  Je  niehr  in's  Ein- 
zelne    gehend    die  Eragen  wurden,  welche    die    iuternen  Aerzte  und  insbesondere 
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die  Neuropathologen  an  die  Augenheilkunde  stellten,  desto  unabweisbarer  musste 
es  mir  erscheinen,  nicht  nur  die  Resultate,  sondern  auch  die  Méthode  der  Ar- 
beit  selbst  kennen  zu  lernen. 

Nicht  gerade  angenehm  wurde  ich  durcli  das  mittlerweile  riesenhaft  angewach- 
sene  Material  iiberrascht,  welclies  unser  sich  seinein  Ende  nàhernde  Decennium 
angehâuft  bat.  Je  vertrauter  icb  mit  deraselben  wurde,  desto  haufïger  fûblte 
icb  micb  versucbt,  micb  von  der  ùbernommenen  Arbeit  entbinden  zu  lassen. 
Fur  fast  keine  der  hier  in  Betracbt  kornmenden  Einzelfragen  ist  bereits  eine 
abscbliessende  Antwort  gewonnen.  Die  Arbeit,  die  einmal  dazu  fùbren  soll, 
befindet  sich  in  vollem  Flusse.  Noch  immer  ist  die  Discussion  im  lebhaftesten 
Gange,  und  mit  die  besten  und  namhaftesten  Vertreter  unserer  Wissenschaft 
aus  fast  allen  hier  vertretenen  Nationen  stehen  sich  in  ihr  so  schroff  gegenùber, 
dass  man  das  geschriebene  Wort  oft  zu  hôren  glaubt. 

Die  anatomische  Untersuchung  ist  nicht  beendigt,  das  Experiment  bat  sein 
letztes  Wort  noch  nicht  gesprochen,  und  die  klinische  Beobachtung  fîndet  sich 
nur  zu  oft  noch  in  Widerspruch  oder  doch  nicht  in  vollem  Einklang  mit  den 
Kesultaten  der  Nekroskopie.  Und  mitten  in  diesem  Aufruhr  soll  die  Augen- 
heilkunde  Stellung  nehmen.  Fiirwahr,  meine  Herren,  keine  leichte,  keine  ver- 
lockende  Aufgabe!  Wenn  ich  trotzdem  sie  nicht  zuriicklegen  wollte,  so  hat 
mich  dazu  der  Gedanke  ermuthigt,  dass  es  vielleicht  dieselben  Erwàgungen,  die 
heute  noch  ein  définitives  Résultat  unmôglich  machen,  gewesen  sind,  welche 
eine  Besprechung  der  Localisationsfrage  durch  einen  Ophthalmologen  wûnschens- 
werth  erscheinen  liessen. 

Und  in  der  That  liegt  es  ja  nahe,  von  dem  Studium  der  krankhaften  Erschei- 
nungen,  welche  sich  bei  Gehirnleiden  am  Auge  beobachten  lassen,  Aufschluss 
ûber  dieselben  zu  erwarten.  Die  Netzhaut  ist  nichts  anderes  als  ein  an  die 
Peripherie  geriickter  Theil  des  Gehirns,  und  der  ihr  vorgelagerte  dioptrische 
Apparat  gestattet,  Dank  der  Erfindung  von  Helmholtz,  in  vivo  eine  directe  Be- 
obachtung dièses  Gehirntheils  bei  Lupenvergrôsserung. 

Wenn  Sie  mir  gestatten  bildlich  zu  reden,  so  gleichen  die  Augen  zwei  weit 
vorgeschobenen  Aussenwerken  einer  Festung,  die,  mit  den  feinsten  mechanischen 
und  optischen  Vorrichtungen  zur  Beobachtung  des  vor  ihnen  Hegenden  Terrains 
ausgeriistet,  sowohl  unter  sich  wie  mit  dem  Hauptwerke  in  telegraphischer  Ver- 
bindung  stehen.  Munition  und  Proviant  wird  ihnen  durch  einen  versteckten, 
gleichsam  unterirdischen  Gang,  die  Arteria  nervi  optici,  zugefiihrt,  und  fiir  den 
Eiicktransport  des  unbrauchbar  Gewordenen,  der  Emballage  und  der  Kùchen- 
abfàlle,  (lient  sogar  ein  doppeltes  System  von  Canalen,  die  Venen  und  die 
Lymphbahnen. 

Der  belagernde  Feind  kann  sich  nun  durch  aufmerksame  Beobachtung  der 
Vorgânge  in  den  Aussenwerken  bis  zu  einem  gewissen  Grade  iïber  ungewôhn- 
liche  Zustiinde  in  der  Festung  selbst  Aufschluss  verschaffen.  So  werden  auch 
wir  durch  sorgfaltige  Untersuchung  au  den  Arterien  und  Venen  der  Netzhaut 
und  des  Sehnerven  Stôrungen  des  Kreislaufes  in  Gehirn  erkennen  und  an  den 
Folgen  behinderten  Riicknusscs  der  Lymphe  Schliisse  auf  abuorme  Erniihrungs- 
vorgiinge  in  demselben  machen  konnen.  Interbrccbungen  der  Leitung  von  Gehirn 
zum  Auge  und  seiuen  Muskcln  werden  Zerstorungen  der  Nerveubahnen  ver- 
mu  then  lassen. 
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Wie  aber  im  Kriege  zum  Ausspioniren  der  Vorgange  innerhalb  der  Aussen- 
werke  nicht  die  schlechtesten  Offiziere  verwandt  werden  diirfen,  sollen  die 
Beobachtungen  nicbt  an  sicb  scbon  falsch  sein  oder  zu  unrichtigen  Schliissen 
Veranlassung  geben,  so  wird  anch  (1er  Angenarzt  nicbt  umhin  kônnen,  nnr  mit 
ausserster  Vorsicbt  von  dem,  was  er  im  Auge  gesehen  bat,  auf  das  Gehirn  zu 
scldiessen. 

Sie  mûssen  femer  bedenken,  dass  der  Standpunkt,  von  dem  axis  wir  die  Lebre 
von  der  Locabsation  im  Gehirn  zu  beurtheilen  haben,  aucb  ôrtbcb  genommen 
ein  einsitiger  ist.  Unsere  Aufgabe  gleicht  daber  der  eines  Arcbîtekten,  von  dem 
man  verlangt,  dass  er  aus  der  Betracbtung  eines  nocb  im  Bau  begriffenen 
grossartigen  und  compbcirten  Gebaudes,  dessen  Plane  ibm  unbekannt  sind,  von 
einer  einzigen  Seite  ber  ein  Urtbeil  abgebe  iiber  die  Ausdehnung,  den  Gnmdriss, 
die  Zweckniâssigkeit  der  Anordnung  und  Bestimmung  der  Baume  und  sogar 
iiber  die  Soliditàt  und  die  Stilgerecbtigkeit  des  fertigen  Bauwerkes. 

Darin  Hegen,  m.  H.,  die  Griinde  angedeutet,  aus  welchen  icb  Sie  scbon  von 
vornberein  bitten  muss,  Ihre  Erwartungen  iiber  den  Umi'ang  der  positiven 
Besultate  unserer  Untersucbuug  nicbt  zu  bocb  zn  spannen.  Sucben  wir  das  wirk- 
lich  Festge9tellte  von  dem  Unsicberen  zu  trennen,  und  entkleiden  \rir  die  That- 
sacben  ibrer  daran  geknupften  Wiinsche  und  lloffnungen,  90  werden  wir  sehen, 
dass  die  x\ugenbeilknnde  der  Localisationsfrage  der  Hirncentren  gegenûber  minier 
noch  eine  mebr  zuwartende  Haltung  einnebmen  muss. 

Von  den  vielen  Einzelfrageu,  die  in  Betracbt  kommen,  kann  ich  nicbt  aile 
Ibnen  vorfùhren,  werde  ich  mancbe  nur  kurz  beriihren  konnen,  und  muss  icb 
rnicb  darauf  beschrànken,  allein  die  Hauptfragen  etwas  eingebender  zu  behandeln. 

Wie  es  die  Sache  verlangt,  und  wie  es  speciell  das  PubUkum,  vor  dem  ich 
spreche,  mir  zur  Pflicht  macht,  werde  ich  mich  einer,  wenn  ich  so  sagen  darf, 
internationalen  Darstellung  befleissigen.  Trotzdem  werden  Sie  es  begreiflieh  findeu, 
dass  ich  die  Literatur  meines  Landes  griïndhcher  kenue  und  desshalb  nicbt  nur 
mebr  berûcksichtigen,  sondern  aucb  bis  in  eine  jùngere  Zeit  hinein  verwerthen 
werde. 

Es  war  fur  die  Augenheilkunde  eine  grosse  Zeit,  als  um  die  Mitte  Unseres 
Jahrhunderts  'das  Zusammenwirken  einer  grossen  Beihe  von  hervorragenden 
Mannern  aus  verschiedenen  Làndern  ihr  einen  plôtzlichen,  kurz  vorber  kaum 
geahnten  Aufschwung  verbeh,  so  dass  sie,  man  kann  es  mit  Stolz,  aber  olme 
Uebertreibungsageiij  fast  zwei  Decenuien  lang  die  leitende  Disciplin  in  der  prak^ 
bischen  Medicin  wurde,  —  eine  Kolle,  die  sie  seit  Lister's  genialem  Vorgange 
jetzt  der  Chirurgie  liât  abtreten  miissem 

So  verlockend  es  wâre,  die  Leistuugen  der  Augenheilkunde  in  jenem  .Tahrzehut 
Ibneii  in  einem  wenn  aucb  nur  fliichtigen  Abrisse  vorzufhhren,  so  muss  ich  micb 
doch  darauf  beschriinken,  Sie  daran  zn  erinnern,  dass  bei  dem  raschcn  Authau 
des  stolzen  Gebaudes  es  fast  den  Anschein  gewann,  als  lose  sicb  die  Augenheil- 
kunde von  der  innigen  Beriiliruug  mit  der  GesamrJoitmediciri  los,  als  werde  sie 
zu  sehr  Speeialitiit.  Naturgemass  trug  aber  die  wissenschaftliche  Bebandlnng 
der  klinischen  Aufgaben  das  Correctiv  selber  in  sich.  So  fand  Donders 
den  Zusammenhang  zwischen  der  Kachenbraune  und  der  Accommodationsliih- 
niung,  und  Eduard  Jâger  und  Heymann  lieferten  die  ersten  ophthalmoskopischen 
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Nachweise  fur  die  Abhângigkeit  gewisser  Netzhautentzûndungen  von  Nierener- 
krankungen.  Wurde  dadurch  nur  intra  vitam  erkannt,  was  der  so  friïh  verstor- 
bene  Nervenpathologe  Tiirck  bereits  1850  anatomisch  nachgewiesen  natte,  so 
sollte  das  sechste  Decennium  unseres  Jahrhunderts  nicht  zu  Ende  gehen,  ohne 
noch  eine  andere  bereits  von  Tùrck  constatirte  anatomische  Thatsache  der  oph- 
tltalmoskopischen  Diagnose  zuganglicb  zu  macben. 

Es  war  auf  der  Heidelberger  Opbtbalmologenversammlung  des  Jabres  1859, 
als  Graefe  zuerst  offentbch  iiber  den  von  ihm  beobacbteten  Zusammenhane: 
opbtbalmoskopiscb  erkennbarer  Erkrankungen  des  intraoculâren  Sebnervenendes 
mît  Gebirnleiden  Mittbeilung  macbte.  Dem  Ruhme  Graefe's  gescbiebt  kein 
Abbruch,  wenn  icb  darauf  binweise,  dass  fast  gleichzeitig  und  jedenfalls  unab- 
biingig  von  ihm  der  damalige  Arlt'sche  Assistent  Businelli,  jetzt  Professor  an 
der  Universitàt  in  Eom,  auf  die  Papillenscbwellung  bei  Hirnerkrankungen  auf- 
mcrksam  wurde  und  macbte. 

Gleicb  anfangs  unterscbied  Graefe  drei  Spiegelbefunde,  die  als  Symptôme 
(unes  Gebirnleidens  aufzufassen  seien,  die  sogenannte  Stauungspapille,  die  descen- 
di rende  Sehnervenentzimdung,  und  die  genuine  Sebnervenatropbie.  Lassen  sie 
uns  dieselben  der  Reihe  nacb  betracbten. 

Wenn  aucb  die  urspriinglicb  aufgestellte  Hypothèse  liber  das  Zustandekommen 
der  Stauungspapille  und  dadurch  vermittelte  venôse  Stauung  durch  Druck  seitens 
des  geschwellten  Gehirns  auf  den  Sinus  cavernosus  den  von  mir  zuerst  erhobenen 
Bcdenken  und  den  anatomiscben  Untersucbungen  von  Sesemann  bat  weichen 
miissen,  so  hat  Graefe  doch  mit  bewunderungswerthem  Scharfbbck  als  Ursache 
jenes  ophthalmoskopischen  Bildes  das  mechanische  Moment  der  Stauung  ricbtig 
erkannt. 

Kaum  anderswo  als  gerade  hier  in  Amsterdam  ist  es  so  sehr  am  Platze,  auf 
die  folgereichen  Arbeiten  von  Schwalbe  iiber  die  Lymphbahnen  im  Auge  und 
ihren  Zusammenhang  mit  dem  Cavum  cranii  hinzuweisen,  deren  erste  und  wich- 
ligste  in  dem  hiesigen,  damais  unter  Kiïbne's  Leitung  stehenden  physiologiscben 
Laboratorium  entstanden  ist.  Auf  Grund  derselben  stellte  Schmidt-Rimpler 
bereits  1869  die  Vermuthung  airf,  dass  bei  Druck steigerung  in  der  Schâdelhôhle 
die  Cerebrospinalfliissigkeit  in  den  Zwischenscheidenraum  des  Sehnerven  einge- 
Irieben  oder  zuriickgehalten,  die  Scheide  stark  ausgedehnt  und  durch  Compres- 
sion des  intraoculâren  Sebnervenendes  Stauungsneuritis  hervorgerufen  werde. 
Schon  friïher  war  ein  Hydrops  nervi  optici  bei  Hirntuberkcln  und  Hydrocephalus 
von  Stellwag  (1856)  und  bei  tuberkidoser  Meningitis  von  Manz  (1865)  beob- 
achtet  und  beschrieben  worden.  Ihre  Bedeutung  wurde  erst  jetzt  vermuthet 
und  durch  Manz  auch  experimentell  nachgewiesen  (1871). 

Im  Einzelnen  allerdings  herrscht  dariiber,  wie  die  Plûssigkeitsansammlung  in 
den  Scheideriiumen  des  Sehnerven  nicht  nur  den  venosen  Ruckfluss  au  s  der 
Papille  erschweren,  sondern  in  den  meisten  Eâllen  auch  eine  Entziindung  der- 
selben, eine  Papillitis,  hervorzurufen  im  Stande  sei,  noch  manche  Unklarhcit.  So 
viel  aber  steht  fest,  dass  aile  diejenigen  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner 
Haute,  welche  zu  Raumbeengung  im  Cavum  cranii  fiihren,  zur  Entstehung  jener 
Stauungsneuritis  Anlass  geben  kônnen. 

Im  Einklang  mit  den  Anschauungen  Tûrck's  batte  Graefe  vermuthet,  dass  die 
hiiufigste  Ursache  einer  solchen  Raumbeengung  in  der  Anwesenheit  eines  Tumorg 
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in  (1er  Schâdelhôhle  zu  suchen  sei.  Die  reiche  Erfahrung  Jackson's  und  die 
sorgfàltigen  Zusammenstellungen  von  Annuske  und  Reich  stimmen  damit  ùberein. 
Doch  kônnen  nicht  nur  nicht  selten  Tumoren  innerhalb  der  Schâdelhohle  eine 
ganz  betrâchtliche  Grosse  erreichen,  ohne  dass  Sehstôrung  und  Stauungspapille 
auftreten,  sondern  auch  andere  Herderkrankungen  sowohl  wie  ditfuse  Prozesse 
der  Gehirnrinde  und  Haute  vermôgen  ebenfalls  zur  En hvickelung  einer  Stauungs- 
papille Veranlassung  zu  geben.  Dariiber  aber  besteht  unter  den  Autoren,  ich 
nenne  ausser  Jackson  auch  Charcot,  Leber  und  Eôrster,  keine  Meinungsverschie- 
denheit,  dass  weder  der  Sitz  der  Geschwulst,  noch  die  Natur  derselben  von 
irgendwelchem  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Papillitis  ist.  Es  wirkt  eben  die 
Herderkrankung,  wie  Leber  dies  ausgesprochen  hat,  als  Keiz,  welcher  eine  secre- 
torische  Entzùndung  auslôst,  die  ihrerseits  dann  die  Raumbeengung  her- 
beifiihrt. 

Die  klinische  Beobachtung  hat  uns  weiter  gelehrt,  dass  auch  pathologische 
Vorgânge  iunerhalb  der  Orbita  die  Ursache  einer  Compression  des  Sehnerven 
werden  kônnen.  Dann  wird  die  Sehnervenerkrankung  sich  meist  nur  in  einern 
Auge  zu  erkennen  geben. 

Aus  dem  Vorhandensein  einer  doppelten  Stauungspapillitis  làsst  sich  also 
wohl  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Herderkrankung  und  mit  geringerer  Wahr- 
scheinbchkeit  ein  Tumor  im  Gehirn  diagnosticiren.  Ob  derselbe  aber  eine  apo- 
plektische  Cyste  oder  eine  Periostitis,  ein  Cysticercus  oder  Echinococcus  oder  ein 
Neoplasma  im  engeren  Sinne  sei,  und  ob  er  im  Kleinhirn,  im  Grosshirn  oder  in 
den  Meningen  seinen  Sitz  habe,  ob  er  von  der  Dura  mater  oder  dem  knôcher- 
nen  Gewôlbe  ausgeht,  dariïber  sagt  uns  der  Augenspiegel  nichts. 

Nicht  viel  gùnstiger  steht  es  mit  der  Neuritis  descendens.  Dièse  in  dem 
Stamme  des  Sehnerven  meist  mit  einer  gewissen  Langsamkeit  herabsteigende 
Entzùndung  ist  anatomisch  im  Gegensatz  zu  der  Stauungspapillitis  dadurch  gut 
charakterisirt,  dass  nicht  nur  das  intraoculare  Sehnervenende,  sondern  auch  der 
ganze  Stamm  desselben  die  Zeichen  der  Entzùndung  zeigen.  Auch  sie  ist  zwar 
von  Tûrck  zuerst  anatomisch  bei  Hirntumoren  beobachtet  worden,  sie  kommt 
aber  unzweifelhaft  haufiger  bei  diffusen  encephalitischen  Processen  vor  und  gesellt 
sich  mit  einer  gewissen  Vorliebe,  wie  Bouchut  gezeigt  hat,  zu  entzundlichen 
Affectionen  der  Meningen  hinzu.  Bei  chronischen  Processen  wird  sie  selten 
vermisst,  wàhrend  die  acute  Meningitis  in  der  Mehrzahl  der  Pâlie  nur  Netz- 
hauthyperâmie  erkennen  lâsst.  Eine  Ausnahme  macht  die  tuberkulôse  Basilar- 
meningitis.  Bei  ihr  sieht  man  die  Entzùndung  des  intraocularen  Sehnervenkopfes 
oft  unter  den  Augen  entstehen,  Wàhrend  diffuse  encephalitische  Processe  sowohl, 
wie  der  Hydrocephalus  intérims,  bald  Stauungspapillitis,  bald  descendirende 
Neuritis,  bald  aber  auch  primare  Sehnervenatrophie  zur  Folge  haben. 

Auch  hier  wieder  wird  die  Unsicherheit  dadurch  noch  grôaser,  dass  aile  dièse 
Vorgânge  auch  durch  orbitale  Processe  veranlasst  sein  kônnen.  Die  Abwesenheit 
aller  sonstigen  cerebralen  Erscheinungen  und  die  Beschriinkung  der  Affection 
auf  ein  Auge  spricht  fiir  einen  orbitalcn  Sitz,  wâhrend  die  Doppelseitigkeit  des 
Auftretens  mehr  fiir  eine  Ursache  im  Cavum  cranii  spricht. 

So  kann  und  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  Untersuchung  der  Augen 
dem  Neuropathologen  bei  Stellung  der  Diagnose  mit  Erfolg  an  die  Hand  gehen 
kann.    Was  werden  Sie  aber  sagen,  m.  H.,  wenn  ich  jetzt  das  Gestiindniss  able- 
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gen  muss,  dass  die  Ophthalmoskopie  es  noch  niclit  dahin  gebracht  hat,  im  gegebenen 
Falle  auch  nur  mit  einiger  Sich.erb.eit  eine  Stauungspapibitis  von  einer  Neuritis 
descendens  zu  unterscheiden.  Gar  nicht  zu  gedenken  aller  der  Fàlle,  in  denen 
sicb  eine  Retinitis  mit  Entzùndung  des  intraoculàren  Sebnervenendes  combinirt 
und  so  zu  einer  Neuroretinitis  fiihrt,  die  im  Bilde  der  Neuritis  descendens 
àbnbcb  von  Ursacben  abbàngig  ist,  deren  Sitz  nicbt  in  der  Scbâdelbôble,  son- 
dern  in  der  Niere,  in  der  Milz,  in  den  Gefàssen,  im  Blute  zu  sucben  ist. 

Aucb  wenn  die  Stauungspapilbtis  an  das  Vorbandensein  eines  Tumor  oder 
einer  Herderkrankung  im  Gebirn  ùberbaupt  und  die  Neuritis  descendens  an 
diffuse  encephalitische  und  meningitiscbe  Vorgànge  strenge  gebunden  wàre, 
wiirden  wir  nicbt  im  Stande  sein,  uns  vor  der  Todtenschau  anders  als  mit 
WabrscbeinKcbkeit  fur  die  eine  oder  die  andere  Gruppe  krankbafter  Processe 
auszusprechen.  Nur  mit  Beriicksichtigung  der  allgemeinen  Symptôme  des  Krank- 
heitsbildes  und  des  opbtbalmoskopiscben  Befundes  am  intraocidâren  Sebner- 
venende  und  der  Netzhaut  wird  es  hàufiger  gebngen,  im  Leben  eine  Diagnose 
zu  stellen,  welcbe  durcb  den  Verlauf  und  durcb  die  postmortale  Untersucbung 
nicht  Liigen  gestraft  wird. 

Dagegen  kann  die  Besonderheit  der  Meningitis  unter  Umstîinden  mit  dem 
Augenspiegel  genau  bestimmt  werden.  Nachdem  Manz  und  Stellwag  bereits 
friïher  das  Vorkommen  von  Tuberkeln  in  der  Aderhaut  anatomisch  nachgewiesen 
batten,  und  Cohnheim  dies  in  scblagendster  Weise  bestatigen  konnte,  gelang  es 
Leber  und  Graefe  dieselben  auch  mit  dem  Augenspiegel  intra  vitam  zu  erkennen. 
An  dièse  zuerst  auf  dem  Pariser  internationalen  ophtbalmologischen  Congresse 
vom  Jabre  1867  bekannt  gegebenen  Beobachtungen  kniipften  sicb  wiederum  die 
weitgehendsten  Hoffnungen.  Der  Spiegelbefund  sollte  gegebenen  Falls  zwischen 
Meningitis  rheumatica  oder  Typhus  einerseits  und  tuberkulôser  Basilarmeningitis 
andererseits  entscheiden.  Und  in  der  That  kann  die  letztere  Diagnose  nicht  mehr 
zweifelbaft  erscheinen,  wenn  durcb  den  Spiegel  Aderhauttuberkeln  aufgefunden 
werden.  Da  dièse  sicb  aber  in  der  Regel  nur  dann  entwickeln,  wenn  nicht  nur 
tuberkulôse  Meningitis  vorbanden  ist,  sondern  auch  in  einer  Reihe  anderer 
Organe  bereits  Miliartuberkeln  aufgetreten  sind,  so  werden  sie  oft  genug  verge- 
bens  gesucht.  Ausnahmsweise  freilich  kommen  sie,  wie  Bouchut  beobachtet, 
zugleich  mit  Papilloretinitis  vor,  was  ausser  ihm  auch  von  uns  durcb  die  Section 
nachgewiesen  werden  konnte. 

Die  Entdeckung  und  Constatirung  des  Zusammenhangs  von  Sehnerven-,  resp. 
Netzhauterkrankungen  mit  acuten  Hirnkrankheiten  hat  unseren  i'ranzôsischen 
Collegen  Veranlassung  zu  der  Ausbildung  einer  besonderen  Specialitiit  in  unserer 
Specialitat  gegeben.  Insbesondere  Bouchut  hat  sich  nicht  nur  durcb  eine  grosse 
Reihe  hôchst  werthvoller  kbnischer  Mittheilungen  verdient  gemacht  und  dadurcb 
Unsere  Kenntniss  von  dem  Zusammenhange  von  Gehirn-und  Aiigcnkrankbeiten 
efweitert,  sondern  hat  auch  wesentlich  dazu  beigetragen,  dass  die  ophthalmos- 
copische  Untersuchung  in  immer  weitern  Kreisen  als  ein  nothwendiges  diagno- 
stisches  Hubsmittel  fur  die  innere  Medicin  und  fur  die  Chirurgie  der  Kopfver- 
letzungen  anerkannt  wird.  Wir  miissen  es  aber  offen  aussprechen,  dass  wir 
nicbt  allen  Aufstellungen  der  Cerebroskopie  zuzustimmen  in  der  Lage  sind. 
Pur  die  eigentlicbe  Localisationsfrage  hat  dièse  Lehre  ohnehiu  nur  secundare 
Bedeutung. 
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Nàher  treten  wir  an  dieselbe  heran,  wenn  wir  uns  jetzt  der  Besprechung  der 
Selmervenatrophie  zuwenden.  Ein  eingehenderes  Studiuni  beziiglich  der  Locali- 
sationsfrage  bat  dieselbe  erst  erfahren,  nachdem  Fôrster  1867  auf  dem  interna- 
tionalen  ophthalmologischen  Congress  in  Paris,  dessen  wir  schon  einmal  Erwâh- 
nung  thun  mussten,  mittelst  seines  Perimeters  den  Nachweis  hefern  konnte, 
dass  aus  der  Form  der  Gesiçhtsfeldbeschriinkung  Schlûsse  auf  die  zu  Grnnde 
liegende  Krankheit  erlaubt  seien.  Das  wesentlicbe  Neue  bestand  darin,  dass 
er  nicht  den  Fixirpunkt,  sondern  den  der  Papille,  der  Eintrittstelle  des  Sehnerven, 
entsprechenden  blinden  Fleck  zum  Mittelpunkte  des  Gesichtsfeldes  maclite,  und 
dass  mittelst  desselben  auch  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes,  die  bei  paralleler 
Zeichenflache  sich  der  Darstellung  entziehen,  festgestellt  werden  konnten.  Eine 
weitere  wichtige  Anwendung  gewann  das  Perirneter  dadurch,  dass  es  uns  in 
den  Stand  setzte,  auch  die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  fur  farbige  Pigmente 
genau  zu  bestimmen. 

Immer  mehr  ùberzeugt  man  sich  jetzt  davon,  dass  intraocullir  beginnende 
Krankheitsprocesse,  wenn  iiberhaupt,  erst  spàt  sich  mit  Stôrung  der  Farbenem- 
pfindung  combiniren,  wahrend  bei  extrabulbaren,  besonders  aber  cerebralen 
Erkrankungen  des  Sehnerven  die  Farbenempfindung  oft  lange  Zeit  vor  einer 
auftallenden  Stôrung  des  Eaumsinnes  Einbusse  erleidet,  niemals  aber  ohne  eine 
solche  verlauft.  Wenn  die  anderen  Symptôme  im  Stiche  lassen,  so  entscheidet 
die  Untersuchung  auf  den  Farbensinn  nicht  selten  zwischen  chronischem  Glaukom 
und  Sehnervenatrophie,  localisirt  also  die  Krankheitsursache  bei  gestôrter  Farben- 
empfindung in  den  Sehnerven  oder  in  das  Gehirn. 

Aber  auch,  wenn  eine  extrabutbàre  Ursache  nicht  zweifelhaft  ist,  und  gerade 
dann,  leistet  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  diagnostisch  die  wiclitigsten 
Dienste.  Das  ophthalmoskopische  Bild  einer  Sehnervenatrophie  genûgt  allerdings 
in  vielen  Fiillen,  um  zu  entscheiden,  ob  dieselbe  als  Folge  einer  Neuritis  oder 
Papillitis  aufzufassen  oder  als  eine  primâre  anzusehen  ist.  Trotz  der  Gleiclilicit 
des  Spiegel-  und  des  anatomischen  Befundes  kann  sich  aber  das  Gesiclitsfeld 
sehr  verschieden  verhalten. 

Bei  der  Tabès  dorsalis,  der  Ataxie  locomotrice  von  Duchenne,  tritt  die 
Sehnervenatrophie  nicht  selten  als  das  erste  Symptom  derselben  auf.  Die  durch 
sie  bedingte  Amaurose  beginnt  nach  Forster  fast  immer  mit  einer  Verengenmir 
des  Gesichtsfeldes  von  aussen  her.  Dièse  Defecte  haben  die  Tendenz,  Sectoren- 
gestalt  anzunehmen,  deren  Centmm  der  blinde  Fleck  im  Gesichtsfelde  ist.  Bei 
fortschreitender  allseitiger  Verengerung  bleibt  zuletzt  eine  Stelle  iibrig,  welche, 
nach  intien  vom  blinden  Fleck  gelegen,  den  Fixationspunkt  oft  noeh  eine  Zeit 
lang  einschliesst. 

Obwohl  die  Sehstôrung  bei  Tabès  immer  doppelseitig,  wenn  auch  in  einem 
Auge  fruher  beginnend,  auftritt,  so  liegen  doch  die  sectorenartigen  Defecte  selten 
an  identischen  Stellen  des  Gesichtsfeldes.  Dadurch  wird  die  von  Charcot  ausge- 
sprochene  Ansicht  unterstiitzt,  dass  bei  der  tabischen  Amaurose  der  Process  der 
grauen  Degeneration  im  Opticus  beginnt  und  sich  duroh  das  Chiasma  zu  den 
Tractus  optici  und  bis  in  die  Corpora  geniculata,  demi  so  weit  liât  man  die 
Atrophie  constatirt,  verfolgen  lâsst. 

Im  Gegensatze  dazu  werden  Atrophieu  des  Sehnerven,  die  durcli  Intoxication, 
durch   retrobulbâte    Neuritis    und    andeïe   bis  jetzt  niebt  genauer  zu  definirende 
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Processe    bedingt   sind,  durch  sogenannte  centrale  Scotome  und  centrale  Defecte 
eingeleitet. 

In  anderer  Beziehung  bat  sich  allerdings  die  an  das  Perimeter  geknùpfte 
Hoffnung,  es  môchte  die  Lage  der  sectorenartigen  Gesichtsfelddefecte  Aufscliluss 
iiber  die  Anordnung  der  Opticusfasern  in  der  Netzliaut,  im  Sebnerven,  dem 
Chiasma,  den  Sehstreifen  und  dem  G-ehirne  geben,  noch  nicbt  erfùllt.  Hier 
lassen  uns  die  sicbergestellten  anatomisclien  Tbatsacben  im  Sticb.  Das  wenige, 
was  wir  ùber  den  Paserverlauf  in  der  Netzhaut  und  im  Sebnerven  selbst  wissen, 
verdanken  wir  den  Untersuchungen  Micbel's  fiir  die  menschlicbe  Ketina  und 
neuestens  denen  von  Gudden  fiir  Kanincben,  Katze  und  Hund.  Die  eigentliche 
Streitfrage  beginnt  aber  mit  dem  Paserverlauf  im  Chiasma. 

Lange  Zeit  bestand  die  von  Vater,  Newton  und  Jobannes  Millier  gegriindete 
ebrwiirdige  Lehre  von  der  Semidecussation  der  Opticusfasern  im  Chiasma 
unbestritten  und  anscheinend  unbestreitbar  zu  Becht.  Wenn  auch  die  urspriin°-- 
liche  Auffassung  von  Jobannes  Millier,  dass  im  Chiasma  jede  Paser  des  einen 
Tractus  einen  Zweig  fur  das  Auge  der  anderen  Seite  abgebe,  hinfallig  geworden 
war,  so  zweifelte  man  doch  nicht  daran,  dass  die  âusseren  Hâlften  der  Netzhàute 
von  Pasern  des  gleichnamigen  Tractus,  die  inneren  Hâlften  von  solchen  des 
entgegengesetzten  versorgt  werden.  Es  schien  dièse  Lehre  um  so  unanfe'chtbarer, 
aïs  aile  bekannten  pathologischen  Thatsachen  dadurch  eine  leicht  verstândliche 
Erklârung  fanden.     Anatomisch  bewiesen  war  sie  jedoch  nicht. 

Biesiadecki  blieb  es  vorbebalten,  durch  seine  im  Briicke'schen  Laboratorium 
in  Wien  an  Sebnerven  atropbischer  Menschenaugen  angestellten  Untersuchuno-en 
an  dieser  Lehre  zu  rûtteln.  Seine  Angabe,  dass  im  Chiasma  des  Menschen  eine 
totale  Paserdurchkreuzung  stattfmde,  wurde  von  der  praktischen  Augenheilkunde 
eine  Zeit  lang  unbeachtet  gelassen.  Da  trat  Mauthner  in  einer  mit  grossem 
kritischen  ScharfbKck  geschriebenen  Arbeit  vom  klinischen  Standpunkte  aus 
gegen  die  môglichen  Polgen  dieser  neuen  Lehre  auf.  Erst  dadurch,  scheint  es, 
wurde  man  auf  den  Zankapfel  der  Semidecussation  aufmerksam.  Mandelstamm 
und  Michel  suchten  zwar  unter  Bestiitigung  von  Biesiadecki's  anatomisclien 
Befunden  an  Thieren  durch  einigermassen  complicirte  Annahmen  die  klinischen 
Beobacbtungen  auf  Grund  der  totalen  Faserdurchkreuzung  im  Chiasma  zu  deuten 
von  anatomischer  Seite  traten  aber  gewichtige  Gegner  auf. 

Vor  Allen  ist  hier  Gudden  zu  ncnnen,  welcher  auf  Grund  seiner  ingeniôsen 
experimentellen  Untersuchungen  die  Semidecussation  nicht  nur  fiir  den  Men- 
schen, sondern  auch  fiir  Kanincben,  Katzen  und  Hunde  nachgewiesen  liai.  Er 
scheint  der  Ansicht  zu  sein,  dass  im  Thierreich  iiberall  da  eine  Semidecussation 
existire,  wo  ein  gemeinschaftliches  Gesichtsfeld  besteht.  Das  ungekreuzte  Bûndel 
wird  in  aufsteigender  Linie  màchtiger,  je  ausgedehnter  der  gemeinschaftbche 
Theil  des  Gesichtsfeldes  ist. 

Wenn  auch  vorliiufig  Gudden  das  letzte  Wort  behalten  bat,  so  ist  die  lebhafi 
gefiihrte  Discussion  zwischen  Gudden  und  Michel  noch  nicht  als  abgeschlossen 
zu  betrachten.  Von  um  so  grosserer  Bedeutung  ist  es,  dass  sich  die  patholo- 
giseh-anatomischen  Befunde  an  Menschen,  vrelche  fiir  die  Semidecussation  spre- 
chen,  von  Jahr  zu  Jahr  menren.  Don  Beobacbtungen  von  Woinow,  Schmidt- 
Pimpler,  Donders,  Nieden  und  Mohr  kauu  ieh  eine  eigene  aus  letzter  Zeii 
hinzugesellen.     lu    diesen    Piillen    war    das  eine  Auge  seit  langer  Zeil  und,  was 
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wichtig  ist,  meistens  von  Jugend  auf  atrophisch.  Immer  war  der  entsprechende 
Nervus  opticus  schmâchtiger  als  der  andere,  und  beide  Tractus  optici  dùnner 
als  im  normalen.  An  einigen  liess  sich  sogar  constatiren,  dass  der  gekreuzte 
Tractus  stàrker  atrophirt  war,  als  der  ungekreuzte,  was  vollstandig  damit  stimmt, 
dass  das  gekreuzte  Bùndel  das  miichtigere  ist. 

Aber  nicht  auf  dem  Gebiete  der  Anatomie  allein  wird  gestritten,  auch  die 
Kliniker  finden  wir  auf  dem  Plan.  Um  nicht  durch  Vorfùkrung  von  zu  vielen 
Détails  unverstandlich  zu  werden,  môgen  Sie  mir  gestatten,  m.  H.,  in  Folgendem 
von  den  versckiedenen  Formen  der  Hemianopsie  nur  eine,  und  zwar  die  wich- 
tigste,  die  sogenannte  homonyme  oder  homologe  latérale  Hemianopsie  eingehender 
zu  beriicksichtigen.  Aile  anderen  sind  theils  in  ihrer  Existenz  bestritten,  theils 
lassen  sie  sich  durch  Erkrankungen  in  der  Gegend  des  Chiasma  erklàren. 

Unter  rechtsseitiger,  homonyraer  Hemianopsie  verstehen  wir  beispielsweise  einen 
Ausfall  beider  rechten  Gesichtsfeldshali'ten,  mit  senkrechter,  durch  den  Fixations- 
punkt  gehender  Trennungslinie.  Sie  setzt  Leitungsunfahigkeit  der  beiden  linken 
Netzhauthàlften  voraus  und  ist  bisher  beobachtet  worden  als  Folge  von  Druck 
durch  Geschwûlste  auf  einen  Sehstreifen,  in  Folge  von  geheilten  apoplekti- 
formen  Anfàllen,  als  Begleiterscheinung  von  Diabètes  insipidus  und  vorùber- 
gehend  als  sogenanntes  Flimmerskotom  oder  Amaurosis  partialis  fugax, 

Die  Anhànger  der  totalen  Durchkreuzung  nehmen  fiir  das  Zustandekommen 
einer  solchen  lateralen  Hemianopsie  einen  Druck  auf  den  Nervus  und  Tractus 
opticus  in  einem  seitlichen  Chiasmawinkel  an.  Nach  der  Lehre  von  der  Semi- 
decussation  muss  eine  Leitungsunterbrechung  im  linken  Tractus  opticus  reckts- 
seitige,  eine  solche  im  rechten  Tractus  opticus  eine  linksseitige  Hemianopsie 
zur  Folge  haben.  Unter  den  Anhàngern  der  Semidecussation  besteht  aber  wieder 
eine  Differenz  darùber,  ob  auch  Liisionen  des  Gehirnes  selbst,  in  oder  jenseits 
der  Centralganglien  desselben,  Hemianopsie  hervorrufen  kônnen  oder  nicht. 

Charcot  vermag  in  der  Halbdurchkreuzung  bei  Menschen  nur  eine  Hypothèse 
zu  erkennen,  von  der  er  allerdings  zugiebt,  dass  sie  nicht  allein  die  latérale 
Hemianopsie  durch  Unterbrechung  eines  Tractus  opticus  sehr  wohl  erkllire, 
sondern  dass  dies  auch  durch  pathologisch-anatomische  Befunde  bewiesen  sei. 
Dagegen  bekampft  er  —  wenigstens  noch  1878  —  die  Ansickt,  dass  auch 
Herderkrankungen  jenseits  der  Opticuswurzeln  Veranlassung  zu  homonymer 
lateraler  Hemianopsie  anders  als  durch  indirekten  Druck  auf  einen  Tractus 
geben  kônnen. 

Nach  ihm  fallt  das  Bild  der  hysterischen  Hemianaesthesie  vollstandig  mit  dem 
Krankheitsbilde  der'  durch  dauemde  Lasionen  bedingten  cerebralen  Hemianae- 
sthesie zusammen.  Bei  beiden  Krankheiten  handelt  es  sich  nicht  allein  um  eine 
halbseitige  Herabsetzung  oder  Aufliebung  der  allgemeinen  Sensibilitàt,  sondern  auch 
um  eine  Beeintrachtigung  der  sensoriellen  Apparate  auf  der  der  Hemianàsthesie 
entsprechenden  Seite.  Er  betont  ausdrucklich,  dass  dièse  sensorielle  Anàsthesie 
sich  auch  auf  das  Gebiet  derjenigen  Nerven  erstrecke,  welche  nicht,  wie  der 
Geschmacks-  und  Gehorssinn,  aus  dem  verliingerten  Mark  entspringen,  sondern, 
wie  die  Geruchs-  und  Gesichtsnerven,  ihren  Ursprung  im  Grehime  im  engeren 
Sinne  haben.  Bei  beiden  Krankheiten  konnne  es  aber  nur  zu  contralateraler 
einseitiger  Amblyopie.  Weder  die  klinische  Beobaehtung,  noch  die  pathologisch- 
anatomische  Untersuchung    habe  bisher   einen    einzigen  Fall  zu  Tage  gefôrdert, 
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welcher  mit  zwingender  Nothwendigkeit  beweise,  dass  die  Entwickelung  einer 
intracerebralen  Affection,  bei  welcher  jegliche  Betheiligung  der  Sehstreifeu  aus- 
gesclilossen  werden  dùrfe,  zu  lateraler  Hemianopsie  gefûhrt  habe.  Dagegen  fehle 
es  nicht  an  Beispielen,  in  denen  eine  Erkranknng  der  Capsula  interna  oder  des 
Fusses  des  Stabkranzes  ausser  zu  Hemianaesthesie  auch  nocli  zu  contralateraler 
Amblyopie,  d.  h.  also,  zu  einer  Selistôrung  gefûhrt  habe,  welche  von  der 
Hemianopsie  wesentlich  verschieden  ist. 

Um  hierfiir  eine  anatomische  Erklarung  zu  gewinnen,  nimmt  Charcot  an,  dass 
bloss  die  Easern  des  Sehstreifens,  welcbe  sicb  im  Chiasma  kreuzen,  ihren  Lauf 
fortsetzen,  ohne  eine  neue  Kreuzung  einzugehen,  walirend  die  ungekreuzten 
Easern  jenseit  der  Kniebôcker,  bevor  sie  sicb  in  die  Hemispbaeren  einsenken, 
an  irgend  einem  Punkte  an  der  Medianlinie,  vielleicbt  in  den  Vierbiigeln,  einer 
vollstândigen  Kreuzung  unterliegen.  Danach  wùrden  aile  Opticusfasern  scbliess- 
licb  docb  eine  vollstandige  Durchkreuzung  erleiden,  und  es  wâre  leicbt  verstànd- 
licli,  dass  eine  Erkrankung  im  Sebstreifen  zu  lateraler  Hemianopsie,  eine  Herd- 
erkrankung  in  der  Tiefe  der  Hemispbaere  aber  zu  contralateraler  Amblyopie 
fiihren  musse. 

Walirend  Michel  mit  Festhaltung  der  totalen  Durchkreuzung  im  Cliiasma  den 
Charcot'schen  Gedanken  in  der  Weise  aufnimmt,  dass  ihr  eine  zweite  totale 
Durchkreuzung  im  Gehirn  folge,  haben  sich  Landolt  und  Ferrier  vollstandig 
Charcot  angeschlossen.  Beide  haben  sich  aber  noch  detaillirtere  Vorstellungen 
iiber  den  schHesslichen  Verlauf  der  Sehnervenfasern  und  der  an  dieselben  gebun- 
denen  Functionen  gebildet. 

l)a  die  Vereinigung  der  Easern  beider  Augenhàlften  schon  im  Thalamus 
opticus  stattfindet,  so  hait  Ferrier  es  fur  wahrscheinlich,  dass  die  Folgen  einer 
Sehhùgelverletzung  auch  beziiglich  des  Sehvermôgens  je  nach  der  besonderen 
Lage  der  Lasion  verschieden  ausfallen  werden.  Homonyme  latérale  Hemiano- 
psie ist  zu  erwarten,  wenn  die  Lasion  die  Gegend  der  Kniehôcker  einnimmt; 
totale  einseitige  BUndheit  am  anderen  Auge,  wenn  sie  central  liegt;  totale 
Amaurose  am  anderen  Auge  und  Hemianopsie,  und  zwar  nasale  Hemianopsie 
des  gleichnamigen  Auges,  wenn  die  Lasion  besonders  ausgedehnt  ist. 

So  lâsst  Ferrier,  abweichend  von  Charcot,  die  Môglichkeit  des  Auftretens 
lateraler  Hemianopsie  nach  apoplektischem  oder  embolischem  Insidt  jenseit  der 
Tractus  optici  an  einer  eng  umschriebenen  Stelle  zu.  Wie  Charcot,  hait  er 
aber  eine  Durchkreuzung  der  im  Chiasma  undurchkreuzt  verlaufenden  Fasern 
im  Gehirne  zur  Deutung  der  experimentell  gefundenen  und  klinisch  beobachte- 
ten  Thatsachen  fur  nothwendig. 

Bei  diesen  Hypothesen  spielt  ausserdem  immer  nocli  die  Erwâgung  mit,  dass 
es  der  Analogie  mit  anderen  Gehirnnerven  wegen  auch  eine  totale  Sehnerven- 
durchkreuzung  geben  musse.  Es  ist  daher  wohl  am  Platze,  Sie  an  die  geist- 
reiche  Weise  zu  erinnern,  in  welcher  Fôrster  den  Mangel  der  totalen  Kreuzung 
gleichsam  ans  der  Eunction  der  Sehnerven  herleitet.  Wenn  man  sich  die  Fort- 
setzung  der  Medianebene  des  Korpers  durch  den  binoculiiren  Fixationspunkt 
gelegt  denkt,  so  wird  bei  semidecussatorischer  Anordnung  Ailes  was  (fur  jedes 
Auge  einzeln  oder  fur  beide  Augen  zugleich)  nach  redits  vom  Fixationspunkte 
liegt,  vermittelst  des  linken  Tractus  opticus,  Ailes  was  links  von  jenem  Punkte 
liegt,  vermittelst  des  rechten  Tractus  opticus  dem  Sehcentrum  iibermittclt. 
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Allerdings  ist  damit  nicht  eigentlich  etwas  bewiesen.  Um  so  schwerer  fàllt  es 
in's  Gewiclxt,  dass  Charcot  seiner  ersten  Mittlieilung  ùber  das  Eesultat  der  Unter- 
suchungen,  welche  Landolt  aiif  seinen  Wunsch  in  der  Salpêtrière  sowohl  bei 
an  cerebraler  wie  an  hysterischer  Hemianaesthesie  leidenden  Patienten  anstellte, 
eine  zweite  folgen  lassen  musste,  welche  die  erste  berichtigte.  Wàhrend  naclL 
Charcot  durch  die  erste  Untersuchung  constatirt  sein  sollte,  dass  bei  vollstàn- 
dig  intactem  Anssehen  der  Netzhaut  immer  nnr  gekreuzte  Amblyopie  oder 
Amaurose  mit  concentrisch  eingeengtem  Gesichtsfeld  und  hochgradigen  Stôrun- 
gen  der  Farbenempfindung  auftrete,  fiihrt  er  spater  an,  dass  sich  bei  Wieder- 
holung  derselben  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  immer  in  beiden  Augen, 
nicht  im  contralateralen  allein  hatte  nachweisen  lassen. 

Wenn  min  anch  ein  concentrisch  verengtes  Gesichtsfeld  immer  noch  kein 
hemiopisches  ist,  so  ist  doch  in  so  weit  eine  Uebereinstimmung  herbeigefûhrt, 
dass  auch  nach  Charcot  Herderkrankungen  im  Gehirne  das  Sehen  nnd  das 
Gesichtsfeld  beider  Augen  beeinflnssen  kônnen,  und  zwar  dann  das  gleichnamige 
Auge  immer  in  geringerem  Grade,  als  das  gekreuzte. 

Was  den  verschiedenen-  Sitz  der  Lasion  anbetrifft,  durch  welche  latérale 
Hemianopsie  bedingt  wird,  so  wollen  wir  natiirlich  Charcot  ohne  Weiteres  zu- 
geben,  dass  die  Lasion  eines  Tractus  opticus  dazu  Veranlassung  geben  muss. 
Und  wenn  wir  auch  nicht  in  der  gliicklichen  Lage  sind,  wie  jener  erfahrene 
Kliniker,  auf  viele  durch  die  Section  nachgewiesene  Fàlle  hinweisen  zu  kônnen, 
so  steht  auch  nichts  im  Wege,  den  von  ihm  namentlich  als  Beweis  angefiïhrten 
Hirschberg'schen  Fall  als  solchen  gelten  zu  lassen. 

Dem  Ausspruch,  dass  weder  die  Halbdurchkreuzung  im  Chiasma  anatomisch 
nachgewiesen  sei,  noch  dass  das  Auftreten  von  Hemianopsie  nach  apoplektifor- 
men  Anfâllen  constatirt  sei,  ist  seitdem  aber  durch  die  Untersuchungen  von 
Gudden  und  dem  jùngeren  Stilling,  so  wie  durch  die  Befunde  von  Fôrster, 
Wernicke,  Curschmann  und  Westphal,  so  wie  von  Baumgarten  und  Hosch  der 
Boden  entzogen  worden. 

In  den  beiden  letzten  Fàllen  befand  sich  der  grosse  apoplektische  Herd  in 
der  Substanz  des  Hinterhauptlappens  und  reichte  einmal  bis  an  die  graue  Sub- 
stanz  desselben,  wàhrend  das  andere  Mal  die  drei  Hinterhauptswindungen  selhst 
sich  im  Zustand  der  gelben  Erweichung  befanden.  Es  kann  dater  kaum  mehr 
einem  Zweifel  unterliegen,  dass  dabei  die  sogenannten  optischen  Faserzûge  Gru- 
tiolet's  zerstôrt  waren.  Damit  haben  die  seit  Graefe  so  zahlreich  gewordenen 
Falle  von  Hemianopsie  nach  Apoplexie  oder  Embolie  anch  ihr  anatomisches 
Substrat  gewonnen.  Es  ist  anzunehmen,  dass  dieselben  noch  viel  hiiufiger  zur 
Beobachtung  kommen  wiirden,  wenn  es  môglich  wàre,  die  Apoplcktiker  gleich 
nach  dem  Anfall  auf  ihr  Gesichtsfeld  zu  untersuchen.  Und  es  erkliirt  sich  olme 
Schwierigkeit,  wodnrch  es  bedingt  ist,  dass  die  Hemianopsie  bisher  nur  bei 
Kranken  constatirt   werden   konnte,  die  den  Insuit  liingere  Zeit  ùberlebt  haben. 

Aile  dièse  Erwiignngen  scheinen  nun  in  glânzendster  Weise  ihren  Abschluss 
dadurch  erhalten  zu  haben,  dass  die  grosse  Mnnk'sche  Entdeckung,  der  durch 
Exstirpation  einer  bestimmten  Kindenpartie  des  Hinterhauptlappens  bei  Afl'en 
und  Hunden  homonyme  latérale  Hemianopsie  hervorgébracht  bat,  fui  den  Aften 
neustens  auch  von  Luciani  und  Tamburini  bestatigt  werden  konnte. 

Die    durch  die  Befunde  von  Baumgarten,  und  Hosch  jetzt  nachgewiesene  Lo- 
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calitat  ist  aber  nicht  die  einzige,  deren  Zerstôrung  zu  lateraler  Hemianopsie 
fiihrt.  Kaum  geringeres  Interesse  nehmen  die  beiden  in  der  Literatur  verzeich- 
neten  Pàlle  von  Hemianopsie  bei  Diabètes  insipidus,  denen  ich  einen  dritten 
aus  meiner  Praxis  hinzufùgen  kann,  in  Anspruch.  Obgleicli  fiir  dieselben  ein 
Sectionsbefnnd  nicht  vorliegt,  so  ist  es  doch,  wenn  man  einen  ursachlichen  Zu- 
sammenbang  zwischen  beiden  Leiden  zugiebt,  mebr  als  wabrscbeinbcb,  dass  der 
Herd  der  Erkrankung  den  binteren  Abscbnitt  des  vierten  Ventrikels  in  sicb 
fassen  muss,  demi  wir  wissen  durch  die  Versuche  von  Claude  Bernard,  dass 
eine  daselbst  bervorgerufene  Verletzung  unter  Umstanden  aucb  einen  Diabètes 
obne  Zuckerausscbeidung  bervorruft. 

Auf  eine  dritte  LocaUtàt  werden  wir  durcb  die  Verbindung  der  Aphasie  mit 
der  Hemianopsie  hingewiesen,  die  sowohl  dauernd  wie  vorûbergehend  beob- 
acbtet  wird. 

Es  ist  sicher  mehr  als  ein  Zufall,  dass  es  sich  in  allen  diesen  Fàllen,  so  weit 
ich  aus  der  Literatur  ersehen  konnte,  um  latérale  rechtsseitige  Hemianopsie  han- 
delt.  Unter  den  neun  von  Treitel  fiir  latérale  Hemianopsie  gesammelten  Sections- 
befunden,  zu  denen  nocb  ein  zehnter  und  elfter  von  Curschmann  und  Westphal 
und  zwôlfter  von  Pfliïger  hinzuzurechnen  ist,  waren  die  vier  mit  rechtsseitiger 
Hemianopsie  sàmintlich  mit  Aphasie  verbunden.  Dreimal  handelte  es  sich  um 
Tumoren  der  bnken  Hemisphaere,  einmal  um  eine  Embolie  der  Arteria  fossae 
Sylvii. 

Ganz  besonders  wichtig  erscheint  mir  dieser  letstere,  von  Fôrster  und  Wernicke 
beschriebene  Eall.  Wichtig  desshalb,  weil  aucb  die  vorubergehende  Hemianopsie, 
die,  wenn  sie  rechtseitig  auftritt,  in  vielen  Fallen  von  Aphasie  begleitet  ist,  sich 
durcb  eine  vorubergehende  Parese  dieser  Arterie  erkliiren  liisst.  Es  stiitzt 
sich  dièse  Behauptung  darauf,  dass,  wie  mich  eigene  Untersuchungen  gelehrt 
haben,  gefasslàhmende  Mittel,  wie  Amylnitrit,  im  Beginn  eines  Anfalls  ein- 
geathmet,  das  Flimmerscotom  in  einer  aller  Beschreibung  spottenden  Weise 
verstàrken. 

So  scheint  es,  als  wenn  wir  durch  Auffindung  verschiedener  Localitâten,  deren 
Lasion  Hemianopsie  veranlasst,  ohne  es  zu  wollen,  der  Bedeutung  der  Localisa- 
tion wieder  Abbruch  thun.  Und  wirklich  haben  sich  die  Gegner  der  Localisation 
der  Hirncentren  in  der  Kinde  des  Grosshirns  eines  âhnlichen  Gedankenganges 
bei  ihrer  Polemik  bedient. 

Die  grosse  wissenschaftliche  Bewegung  auf  dem  Gebiete  der  experimentellen 
und  klinischen  Medicin,  die  ich  der  Kiirze  wegen  als  Localisation  sfra°-e  im 
Gehirn  bereits  bei  Beginn  misères  Vortrages  bezeichnet  babe,  ist,  wie  Ihnen 
bekannt,  im  Jahre  1S70  durch  die  Arbeit  von  G.  Pritsch  und  Hitzig  iiber  die 
elektrische  Erregbarkeit  des  Gehirns  eingeleitet  worden.  Durch  dieselbe  traten 
die  Verfasser  dem  bis  dorthin  geltenden  Lehrsatz  von  Flourens,  dass  jede  Stelle 
der  Grosshirnrinde  allen  motorischen,  emptindenden  und  zu  Vorstellungen  zu 
verarbeitenden  Functionen  vorstehen  konne,  entgegen.  Es  kann  hier  nicht 
meine  Absicht  sein,  Ihnen  das  Autsehen  zu  schildern,  welches  dièse  Arbeil 
zunachst  bei  den  speciellen  Fachgenossen,  bei  den  Physiologen,  Nervenpatholo- 
gen  und  Irrenarzten,  hervorgerufen  hat.  Zeuguiss  davon  legt  die  Literatur 
des  ablaufenden  Jahrzehnts  zur  Geniïge  ab.  ^lii  wakrhaffcer  Begeisterun» 
haben    sich    Mànner    wie    Perricr    und    Cliareot    auf    der    einen     Seite,  Mânner 
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wie   Brown-Séquard,    Dupuy,    Nothnagel    und    vor  allen  Goltz  auf  deï  anderen 
Seite  des  Gregenstandes  bèmachtigt. 

War  sclion  der  Ausgangspunkt  (1er  ersten  Arbeit  von  Fritsch  und  Hitzig  die 
Beobachtung,  dass  beim  Menschen  bei  Durchleitung  eines  constanten  Stromes 
durch  den  hinteren  Tbeil  des  Kopfes  Bewegungen  der  Augen  eintreten,  so 
musste  es  die  Oplithalmologen  auf  das  hôchste  intéressiren,  als  sie  erfuhren, 
dass,  wie  Broca  das  Centrum  fur  die  Spracbe  in  der  dritten  linken  Stirnwindung, 
dort  wo  dièse  an  die  Sylvi'scke  Spalte  grenzt  und  die  Beil'sche  Insel  bedeckt, 
o-efunden  batte,  nun  auch  von  Ferrier  ein  Sehcentrum  in  der  Grossbirnrinde, 
und  zwar  in  dem  das  hintere  Ende  der  ersten  Schlàfenfurche  umgreifenden 
Gyrus  angularis  des  Occipitallappens  gefunden  sei. 

Eine  experimentelle  oder  patbologische  Liision  der  einen  Locabtàt  verursacbt 
Apbasie,  eine  Lâsion  der  andern  soll  Blindbeit  des  entgegengesetzten  Auges 
bedingen. 

Um  Ihnen  einen  Einblick  in  das  geistreiebe  Kaisonnement  von  Ferrier  zu 
verschaffen,  gestatten  Sie  nair,  m.  H.,  Ibnen  mitzutheilen,  wie  derselbe  die 
Wiederherstellung  des  gestôrten  Spracbvermôgens  erklàrt.  Er  beruft  sich  auf 
die  von  Betty  Tuke  und  Fraser  mitgetbeilte  Krankengescbicbte  einer  Dame, 
die  15  Jahre  vor  ibrem  Tode  dureb  cérébrale  Hâmorrhagie  apbasisch  geworden 
war,  und  bei  der  sich  allmalig  die  Spracbe  wiederbergestellt  batte.  Bei  der 
Section  zeigte  sicb,  dass  die  Kindenpartien,  welebe  dem  Articulationscentrum 
entsprechen,  total  zerstôrt  waren.  Ungeacbtet  nun  dass  das  linke  Articulations- 
centrum jenes  ist,  welebes  gewôbnlich  speziell  zur  Spracbe  ausgebildet  wird, 
erscheint  es  Ferrier  doch  leiebt  begreiflicb,  dass  ein  dureb  totale  und  bleibende 
Zerstôrung  des  linken  Spracbcentrums  spracblos  gewordener  Menscb  die  Fàhig- 
keit  vermoge  des  recbtseitigen  Articulationscentrums  wieder  erlangen  konne. 
Mit  Hughlings  Jackson  nimmt  er  an,  dass  das  rechte  zugleicb  mit  dem  Hnks- 
seitigen  Sprachcentrum  dureb  associirte  Tbatigkeit  eine  gewisse  Ausbildung  und 
damit  die  Fahigkeit  erlange,  automatiscb  die  willkùhrlicken  Acte  der  linken 
Stirnwindung  zu  registriren.  Dièse  automatisebe  Tbatigkeit  konne  daim  miter 
Umstânden  dureb  Uebung  in  eine  willkiikrliche  umgewandelt  werden. 

Ganz  analoge  Erwiigungen  gelten  fur  das  Auge.  Zunàchst  tritt  die  symme- 
triscb  gelegene  Bindenpartie  der  andern  Hemispbaere  fiir  die  zerstôrte  ein.  ^\  ird 
aucb  dièse  weggenommen,  so  gebt  die  Function  entweder  auf  eine  benacbbarte 
Partie  der  Kinde  oder  auf  die  Centralganglien  ùber. 

Lassen  Sie  uns  aber  aucb  die  Gegner  hôren,  und  erlauben  Sie  mir,  dass  ieb 
einem  der  energisebsten  derselben,  Goltz,  das  Wort  ertbeile,  um  so  mebr  gerade 
diesem,  als  er  selbst  erklart,  dass  er  sich  im  Grossen  und  Ganzen  mit  Brown- 
Séquard  und  Dupuy  und  theilweise  aucb  mit  Nothnagel,  Euciani  und  Tamburini 
in  Uebereinstimmung  befinde. 

Goltz  verwirft  die  elektrische  Reizung  wegen  der  Nebenschliessungen  und  die 
Zerstôrung  zu  kleiner  Rindenpartien,  da  es  sich  zunàchsl  uni  Feststellùng  der 
Folgen  grosser  Substanzverluste  handeln  musse,  ehe  man  an  die  Detailausf ûbruug 
der  Lehre  gehen  konne.  Er  selbst  urtheill  desshalb  aichl  nach  den  anmittelbaren, 
sondern  nach  den  dauernden  Folgen  der  Verletzung.  Xaeh  Analogie  der  friiher 
nach  llûckenmarksdiirchsehneidung  erhaltenen  Eesultate  untersebeidel  er  zwischen 
Hemmungs-    und    Ausl'allserseheinungen.     Letztere  sind  die  detinitiven  Verande? 
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rungen,  welche  das  Leitungssystem  im  Folge  der  Verletzung  erfahren  rnuss. 
Erstere  sind  durch  den  Reiz  bedingt,  den  die  Verletzung  nothwendigerweise 
auf  die  benachbarten  Theile  und  Organe  des  Gehirns  ausiibt.  Um  dièse, 
welche  das  Bild  wesentlich  compliciren,  auszuschalten,  war  es  nothwendig,  die 
operirten  Thiere  môglichst  lange  ara  Leben  zu  erhalten.  Die  Experimentirkunst 
von  Goltz  hat  sich  nun  in  wahrhaft  gliinzender  Weise  dadurch  bewâhrt,  dass 
es  ihm  gelang,  Hunde  trotz  Wegnahme  der  Rinde  einer  und  selbst  beider 
Hemispharen  Jahre  lang  am  Leben  zu  erhalten. 

Ich  kann  nicht  leugnen,  dass  dièse  Argumentation  selbst  der  glànzenden 
Dialektik  von  Ferrier  gegenùber  viel  Bestechendes  hat.  Der  Goltz'sche  Hund, 
dera  die  Rinde  beider  Hemispharen  zerstôrt  war,  erhielt  ein  wenn  auch  unvoll- 
stàndiges  Sehen  nach  Monaten  wieder.  Ferrier's  Affe  blieb  blind,  aber  er  wurde 
auch  schon  nach  vierundzwanzig  Stunden  getôdtet. 

Goltz  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  im  Wesentlichen  die  Flourens'scke 
Anschauung  zu  Recht  bestehe.  Jeder  Abschnitt  der  Rindensubstanz  des  Gross- 
hirns  betheiligt  sich  an  den  Functionen,  aus  welchen  wir  auf  Wollen,  Empfm- 
den,  Vorstellen  und  Denken  schliessen.  Jeder  Abschnitt  ist  iinabhàngig  von  den 
iïbrigen,  mit  allen  willkiihrlichen  Muskeln  durch  Leitungen  verkniipft  und  steht 
andererseits  in  Verbindung  mit  allen  sensiblen  Nerven  des  Kôrpers.  Doch  hait 
er  es  nicht  fur  unmôglich,  dass  verschiedene  Abschnitte  der  grauen  Rinde  ver- 
schiedenen  Functionen  vorzitg&weise  vorstehen.  Nicht  jedes  Stiick  der  Hirnrinde, 
sagt  er,  ist  vollkommen  gleichwerthig.  Thiere  mit  Zerstôrung  beider  Scheitel- 
lappen  zeigen  dauernd  stumpfere  Empfindung  als  solche,  welche  den  gleichen 
Verlust  an  den  Hinterhauptlappen  erlitten  haben.  Dagegen  scheint  die  Verle- 
tzung der  Hinterhauptslappen  eine  tiefere  dauernde  Sehstôrung  zur  Folge  zu 
haben. 

Das  Wesen  der  Sehstôrung,  welche  durch  Rindenverletzung  hervorgerufen 
wird,  besteht  in  einem  verringerten  Farbeu-  und  Raumsinn.  Die  Thiere  sehen 
Ailes  verwaschen,  grau  in  grau,  wie  in  Nebel  gehûlt;  sie  sind,  wie  sie  im 
Allgemeinen  blôdsinnig  sind,  im  Bezug  auf  das  Auge  stumpfsichtig.  Es  ist 
aber  durch  irgend  eine  Verletzung,  welche  sich  auf  die  Rindenschicht  des 
Grosshirns  beschninkt,  weder  moglich,  eine  dauernde  Lahmung  irgend  eines 
Muskels,  noch  vollige  Empfindungslosigkeit  in  irgend  einem  Kôrpertkeil  her- 
beizufiihren. 

Sie  sehen,  m.  H.,  dass  bei  aller  Differenz  der  Ausgangspunkte  und  aller 
Verschiedenheit  der  erhaltenen  Resultate  es  doch  Punkte  giebt,  in  deuen  schon 
jetzt  unter  den  Anhàngem  circumscripter  Rindencentren  und  ihren  Gegnern  eine 
gewisse  Beriihrung,  ja  !  sogar  eine  gewisse  Ubereinstimmung  hergestellt  ist. 
Jene  miissen  zngeben,  dass  Stôrungen,  welche  nach  Wegnahme  umschriebener 
Rindenpartien  entstehen,  mit  (1er  Zeil  ausgeglichen  werden.  Sie  iielnnen  an, 
dass  zuniichst  die  symmetrisch  gelegenen  Partien  der  entgegengesetzten  Eiemi- 
sphaere  die  verlorene  Funetion  ùbeniehmeii,  geben  aber  zu,  dass,  wenn  auch 
dièse  zerstôrt  werden,  andere  Theile  der  Rinde,  wenn  auch  in  mangelhafter 
Weise,  dafiir  eintreten  konnen. 

Die  Gegner,  vor  allem  Goltz,  erklâren  einen  Theil  der  onmitteibar  nach  der 
Verletzung  auftretenden  Erscheinungen  fur  Eemmungswirkungen  und  sehen 
ausserdem,   indem  sie  in;  Wesentlichen  an  der  Flourens'scken  Anschauung  fest- 
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"halten,  nichts  Aufî'allendes  darin,  dass  andere  Bindenpartien  fur  die  verloren 
erearanerenen  vikariirend  eintreten.  Selbstverstii.nd]ieh  wird  dcr  Ersatz  um  so 
unvollkommener  ausf'allen,  je  grôsser  die  zerstorte  Partie  war.  Auch  bestreiten 
sie  die  Thatsache,  dass  nach  Verletzung  gewisser  Himstellen  vorzugsweise  be- 
stimrate  Ersch.einungsreih.en  hervortreten,  nicht. 

Die  zahlreichen  Sectionsbefunde,  welche  bezûglich  der  Aphasie  bereits  vorlie- 
sren,  so  wie  der  Umstand,  dass  wir  in  den  bereits  erwahnten  Befunden  von 
Fôrster  und  Wernicke,  Baumgarten,  Hosch,  Curschmann  und  Westpbal  die  Anfange 
einer  pathologisch-anatomischen  Begriindung,  wenn  nicht  fiir  ein  Sehcentrum, 
so  doch  fiir  eine  Priidilectionstelle  in  der  Binde  fur  Auslôsung  durch  das  Auge 
erbaltener  Eindriicke  besitzen,  lassen  sicb  mit  beiden  Anschauungen  vereinigen. 

Von  grossern  Intéresse  ist  es  dater,  dass  wir  durch  die  schônen  Beobachtun- 
gen  unseres  Heidelberger  Irrenklinikers  Fiirstner  iiber  eine  eigenthiimbche  Seh- 
stôrung  bei  Paralytikern  nun  auch  fiir  den  Menschen  die  klinische  Beobachtung 
fur  die  Einden-  oder  Seelenblindheit  besitzen.  Den  ersten  Fallen,  bei  denen  die 
anatomische  Liision  im  Occipitallappen  gefunden  wurde,  konnte  Fiirstner  selbst 
schon  andere  anreihen,  die  durch  Zerstôrung  anderer  Bindenpartien  bedingt 
waren. 

Die    Sehstorungen,    welche    Fiirstner    beschreibt,    stimmen  durchaus    mit  den 

Ano-aben    von    Goltz.     Ob    es    sich    dabei  um  wirkliche  Bbndheit  oder  nur  um 

Stumpfsichtigkeit    handele,    wofiir    hervorragende  Psychiater  sich  mir  gegenùber 

auso-esprochen    haben,  wird  objectiv  schwer  nachzuweisen  sein.     Jedenfalls  wird 

die    Constatirung    einer    solchen    Stumpfsichtigkeit    bei    blodsinnigen    Menschen 

nicht    viel  leichter,  aber  auch  wohl  nicht  schwerer  als  bei  stumpfsinnigen  Hun- 

den  sein. 

Da    es    Munk  gelang,  bei  Affen  und  Hunden  sogar  hemiopische  Defecte  her- 

vorzurufen    und    nachzuweisen,    so    darf   die  Hoffnung  und  das  Bestreben  nicht 

aufgegeben    werden,    dass    das    Gleiche    auch  bel  Menschen  einmal  festzustellen 

sein   werde.     Auffallend  bleibt  es  allerdings,  dass  die  Seelen-  oder  Rindenblind- 

heit    in    ihrer    charakteristischen    Gestalt    bisher    nur  bei  Paralytikern  gefunden 

wurden.     Und  ich  meine,  an  Landolt  und  Charcot  die  Aufforderung  richten  zu 

diirfen,    sie    môchten    hci    ihrer   reichen    Gelegenheit,    hysterische  und  cérébrale 

Hemianaesthetiker  zu  untersuchen,  eine  besondere  Aufmerksamkeit  darauf  richten. 

ob  nicht  auch  bei  iliiien  Hemianopsie  vorkomme. 

Wir  hiitten  damit  auch  die  amblyopischen  Afleetionen  ohnc  Spiegdbefand,  so 
weit  es  die  mir  gestellte  Aufgabe  erheischt,  und  damit  die  Affectionen  des  Seh- 
nerven  und  dcr  Netzhaut  iiberhaupt  erledigt. 

In  vielen  Fallen  wird  aber  eine  genauere  Localisation  durch  gleichzeitige  Be- 
riicksicht^ung  der  ubiTgen  Krankheitserscheinungen  am  A.uge,  speciel]  an  den  mus- 
kellosen  Gcbildcu  desselben  ermôglicM.  Dabei  kommen  ausser  den  eigentKchen 
Bewegungsnerven  des  Auges  noch  dcr  Facialis,  Trigeminus  u\u\  Sympathicus 
in  Betracht.  Hier  werden  wir  im  AJlgemeinen  durch  unserc  genaueren  Kennt- 
nissc  iiber  den  CJrsprung  und  den  Verlauf  dieser  Nerven  unterstutzt.  Bei  den 
letzten  gêwinnl  auch  die  elektrîsche  [Jntersueliung  Bedeutung,  da  sie  die  Unter- 
scheidung  zwischen  peripherer  und  centraler  Lahmung  erleichtert.  Fur  den 
Oculomotorius,  Abducens  und  Trochlearis  fàllt  dièse-,  dagegen  fort.  Trota  spe- 
ciel! darauf  a-eriçhteter  Versuche  ist  es  Erb  bisher  nicht  gelungen,  die  einzelnen 
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in  der  Orbita  gelegenen  Muskeln  einer  isolirten  elektrischen  Reizung  zu  unter- 
werfen.  Wir  sind  deshalb  auf  die  Berûcksichtigung  der  begleitenden  Symptôme 
und  die  wenigen  sclion  von  Graefe  aufgestellten  Gesichtspunkte  angewiesen. 

Was  ihren  diagnostischen  Werth  beziiglich  der  Localisation  ihrer  Ursache  im 
Gehirn  anbetrifft,  so  gelten  dabei  dieselben  Erwâgungen,  wie  bei  den  Affectionen 
aller  anderen  Gebirnnerven.  Ich  erinnere  Sie  nnr  an  die  Diagnose  der  Bulbàr- 
paralyse,  deren  Mechanik,  wenn  icb  micli  so  ansdriicken  darf,  in  dem  von 
Duchenne  geschaffenen  Namen  Paralysis  glosso-pharyngo-labialis  dentlieh  austj-e- 
sprochen  ist,  und  mit  welcher  sich  nach  Benedikt  nicht  selten  auch  eine  pro- 
gressive Lahmung  sammtliclier  Augenmuskeln  verbinden  soll.  Die  erste  Symp- 
tomenreihe  spricht  eben  so  sicher  fur  einen  Beginn  des  Leidens  im  verlângerten 
Mark,  wie  die  zweite,  wenn  sie  Bestatigung  finden,  fur  ein  Fortscbreiten  des 
Processes  auf  dem  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii  und  des  vierten  Ventrikels 
sprechen  wûrde. 

Aucb  die  experimentelle  Untersuchung  bat  sicb  bemùht  Klarheit  in  dièse 
verwickelten  Verhaltnisse  zu  bringen.  Nacb  den  von  Adamueck  im  Utrecliter 
Laboratorium  angestellten  Versuclien  erscheint  fur  die  associirte  Bewegung  be- 
sonders  das  vordere  Vierbùgelpaar  von  grosser  Bedeutung  ;  doch  ist  von  anderer 
Seite  gezeigt  worden,  dass  aucb  weiter  rùckwàrts  in  der  unteren  Halfte  des 
Pons  liegende  umscbriebene  Lasionen  dauernde  Contraetionen  associirter  Muskeln 
veranlassen  kônnen.  Dièse  associirten  Augenbewegungen,  mit  denen  sich  oft  eine 
gleicbe  Haltung  des  Kopfes  verbindet,  baben  gerade  in  neuester  Zeit  den  Scharf- 
sinn  vieler  Beobacbter  in  Ansprucb  genommen. 

Die  Summe  des  mebr  oder  minder  festgestellten  einschlâgigen  casuistischen 
Materials  ist  aber  so  enorm,  dass  icb  micb  darauf  beschranken  muss,  Ihnen 
einige  besonders  intéressante  Einzelbeiten  bervorzuheben. 

Im  Bereicb  des  Trigeminus  ist  die  Unempfindlichkeit  der  Hornbaut  nacb 
Herpès  zoster  opbtbalmicus  durch  Wyss  und  Sattler  auf  eine  Erkrankuno-  des 
Ganglion  Gasseri  zurùckgefiihrt  worden.  Aucb  fiir  die  Hypotonie  und  Hyper- 
tonie  von  Nagel  dûrfte  bei  dem  Feblen  aller  Gehirnerscheinungen  ihre  Ursacbe 
nicht  weiter  ruckwiirts  als  in  dièses  Ganglion  zu  verlegen  sein. 

Ein  Symptom,  welches  bisher  die  Aufmerksamkeit  der  Augeniirzte  weni^er 
auf  sich  gezogen  hat,  als  die  der  Neuropathologen,  ist  die  Ptosis  des  oberen 
Lides.  Beruht  sie  auf  einer  Lahmung  des  vom  Sympathicus  innervirten  Miïller- 
schen  Lidmuskels,  so  ist  sie  durch  die  geringere  Senkung  des  Lides  ohnc 
Schwierigkeit  von  der  Paralyse  des  Levator  palpebrae  superioris  zu  trennen. 
Ihre  haufigste  Ursache  dagegen,  die  Liihmung  des  Halssympathicus,  wird  sich 
meistens  schon  durch  die  vorausgegangene  V^erletzsung  oder  den  noch  bestehen- 
den  Druck  nachweisen  lassen.  Auf  dit'  scmiotische  Bedeutung  einer  isolirten 
Lahmung  des  Lidhebers  ist  ebenfalles  in  Deuster  Zeit  von  mehreren  Beobachtem 
aufmerksam  gemacht  worden. 

Wieder  begegnen  wir  dem  Sympathicus  bei  den  Symptoinen,  welche  uns  die 
Weite  und  die  Bewegliebkeit  der  Pupille  darbieten.  Im  gesunden  Zustande 
hiingt  die  Weite  der  Pupille  al)  von  dem  Lebensalter  des  [ndividuums,  von  sei- 
nem  Refractionszustande,  von  der  Beleuchtung,  d.  h.  von  dem  Quantum  Licbt 
das  binoculiir  zur  Wanrnelimung  gelangt,  ond  von  der  ConverLrenzstellun^  der 
Augen,    also    von    der    Contraction  der  Musculi  recti  interni.     Die  Beweffunffen 
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der  Pupille  werden  um  so  ausgiebiger  und  ungestôrter  vor  sich  gehen,  je  un- 
gestôrter die  Leitung  von  der  Netzhaut  zum  Gehirn  und  die  Innervation  der 
Irismuskeln  ist. 

Sieht  man  vom  Alter  und  dem  Refractionszustande  ab,  so  sind  also  die 
Empfindlichkeit  der  Netzhaut  und  die  Oontractionsfàhigkeit  der  Interni  die  Re- 
gulatoren  der  Pupillenweite.  Dabei  pflegt  dieselbe  iin  AUgemeinen  auch  dann 
noch  auf  beiden  Augen  gleich  zu  bleiben,  wenn  eine  Netzhaut  das  Licht  nur 
schlecht  oder  gar  nicht  mehr  leitet.  Die  Augenârzte  schliessen,  wie  Sie  wissen, 
aus  der  Unbeweglichkeit  der  Pupille  des  anderen  Auges  bei  Verdecken  des  einen 
auf  mangelnde  Lichtempfindung  in  diesem  Auge. 

Noch  allgemeinere  Anwendung  findet  dieser  kleine  Versuch  bei  gleichzeitiger 
Anstellung  fur  beide  Augen.  So  selbstverstândlich  es  erscheint,  dass  absolute 
Unbeweglichkeit  beider  Pupillen  fur  Amaurose  der  Augen  spreche,  so  giebt  es 
doch  hochst  intéressante  Ausnahmen.  Schon  v.  Graefe  hat  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  bei  acuten  Krankheiten,  bei  Masern,  Scharlach,  Typhus,  vollkom- 
mene  Amaurose  auftreten  kann  trotz  erhaltener  Eeaction  der  Pupille  auf  Licht. 
Die  Ursache  der  Blindheit  muss  dann  jenseit  der  Vierhiigel  in  den  Nervenbahnen, 
die  zu  dem  Sehcentrum  (zur  Gehirnrinde  des  Occipitallappens  ?)  fùhren,  gelegen 
sein,  wâhrend  die  refiectorischen  Bahnen  von  den  Vierhiigeln  zu  dem  Oculomo- 
toriuskerne  leitungsfahig  geblieben  sind.  In  geistreicher  Weise  hat  v.  Graefe  auch 
schon  die  erhaltene  Reaction  auf  Licht  fiir  eine  gùnstige  Prognose  verwerthet. 
Aber  auch  in  Fallen  von  angeborener  Amaurose  hat  Leber  vorhandene  Reaction 
auf  Licht  beobachtet.  Nur  geht  die  Erweiterung  und  Verengerung  der  Pupille 
dann  hochst  langsam  vor  sich  und  braucht  nicht  Secunden,  sondern  Minuten. 

Obwohl  bei  Abschluss  von  Licht  sich  im  AUgemeinen  die  Pupille  erweitert, 
so  ist  doch  von  Sander  auf  die  hochst  eigenthiïinliche  Thatsache  aufmerksam 
gemacht  worden,  dass  im  Schlafe  die  Pupille  eng  ist.  Bei  schlafahnlichen  Zu- 
stânden  spricht  daher  eine  weite  und  sogar  allein  schon  eine  ungleiche  Pupille 
fur  das  Bestehen  eine  Hirnlasion.  Ueberhaupt  sind  ungleiche  Pupillen  an  sich 
schon  Zeichen  eines  pathologischen  Vorganges.  Nur  ist  es  oft  schwer  zu  ent- 
scheiden,  ob  derselbe  seinen  Sitz  im  Gehirn  und  Rùckenmark  oder  im  Verlaufe 
des  Oculomotorius  und  Sympathicus  hat,  und  ob  es  sich  um  Mydriasis  der  wei- 
teren  oder  um  Myosis  der  engeren  Pupille  handelt.  Meistens  freilich  giebt 
dariiber  die  Reaction  auf  Licht  Aufschluss. 

Um  nur  an  einem  Beispiele  zu  zeigen,  von  welcher  Bedeutung  solche  Priifun- 
gen  werden  kônnen,  erinnere  ich  Sie  an  die  von  Vincent  vor  kurzem  genauer 
bearbeitete  Spinalmyosis.  Argyll  Robertson  hatte  im  Jahre  1869  darauf  aufmerk- 
sam gemacht,  dass  bei  Tabischen  verhâltnissmassig  hiiufig  die  Erregbarkeit  der 
Pupillen  gegen  Licht  mit  oder  ohne  Verengerung  der  Pupille  verloren  gehe, 
^rotz  erhaltener  Reaction  auf  Convergenz.  Dièse  Bemerkung  scheint  zuniiehst 
nur  von  Leber  und  Knapp  in  ihrer  Bedeutung  riehtig  gewurdigt  worden  zu 
sein.  Nun  aber  sind  Vincent  und  Erb  durch  ihre  Untersuchungen  zu  dem 
hochst  interessanten  Resultate  gekommen,  dass  ausaer  bei  Tabischen,  bei  denen 
es  eines  der  friihesten  Symptôme  ist,  uuter  den  darauf  untersuchten  Riickenmarks-, 
Gehirn-  und  Geisteskranklieiten  nur  nocli  bei  progressiver  Paralyse  der  Irren 
dièses  so  leieht  zu  constatirende  Symptom  einigermassen  hiiuflg  vorkommt.  Zwi- 
schen  beiden  besteht  aber  nach  Vincent  wieder  der  charakteristische  Unterschied, 


55 

dass  bei  (1er  progressiven  Paralyse  zugleich  Ungleichheit  (1er  Pupille  die  Regel  îst. 
Unerregbarkeit  (1er  Pupille  fur  Licht  bei  erhaltener  Reaction  fur  Convergenz 
kann  daher  unter  Beriicksichtigung  der  Pupillenweite  schon  in  einem  relativ 
jriihen  Stadium  den  eigentliehen  Kranklieitsherd  entweder  in  das  Riickenmark 
oder  in  die  Gehirnrinde  localisiren. 

Fur  die  genannten  beiden  Krankheiten  bieten  Stôrungen  in  der  Function 
der  Augenmuskeln  aucli  sonst  noch  werth voile  diagnostische  Behelfe.  Allen 
Praktikern  ist  es  nur  zu  wohl  bekannt,  wie  hàufig  Lahmungen  einzelner  Augen- 
muskeln sowohl  der  Tabès  als  anderen  Krankheiten  des  Gehirns,  wie  speciell 
apoplektiscben  Anfàllen,  voraufzugehen  pflegen.  Auch  hat  man  sicli  vielfacli 
bemiiht,  eine  gewisse  Haufigkeitsskala  ùber  das  Ergriffenwerden  der  einzelnen 
Muskeln  bei  den  verschiedenen  Krankheiten  aufzustellen.  Die  Mittheilungen 
dariiber  gehen  jedoch  so  weit  auseinander  und  lassen  so  viele  Ausnahmen  zu, 
dass  ein  praktischer  Nutzen  bisher  nicht  erzielt  worden  ist.  Charakteristisch  ist 
fiir  dièse  Lahmungen,  dass  sie  meistens  nur  unvollstândig  sind  und  rasch  vor- 
iiberzugehen  pflegen  ;  und  gerade  dieser  scheinbar  so  giinstige  Verlauf  triibt  fiir 
den  erfahrenen  Arzt  die  Prognose. 

Wenn  ich  zum  Schluss  auf  die  Hémiplégie  alterne,  welche  fiir  Lâsion  der  Briicke 
oder  der  Grosshirnschenkel  spricht,  hinweise,  so  diirfte  wenigstens  angedeutet  sein, 
wie  vielfach  die  Augenmuskeln  in  die  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten  eingreifen. 

Eine  geradezu  prophetische  Bedeutung  gewinnen  daher  die  Worte  Graefe's, 
die  er  schon  im  Jahre  1867  niedergeschrieben  hat:  „Die  Reichhaltigkeit  an 
Nerven,  welche  den  Bewegungen  des  menschlichen  Auges  yorstehen,  bringt  es 
mit  sich,  dass  die  Lehre  der  Augenmuskellahmungen  nach  vielen  Richtungen  in 
die  Diagnostik  der  Nervenkrankheiten,  besonders  der  Krankheiten  des  Central- 
nervensystems  eingreift.  Dièse  Rolle  wird  eine  desto  wichtigere,  als  sonst  die 
Anfânge  dieser  Krankheiten  sich  oft  verstecken,  pathognomonische  Kennzeichen 
bei  ihnen  lange  ausbleiben,  resp.  die  vorhandenen  Symptôme  nur  zweideutiger 
Natur  sind.  Die  Erkenntniss  von  Augenmuskelstôrungen  ist  nicht  selten  berufen, 
das  erste  Licht  auf  das  Vorhandensein  eines  materiellen  Nerven leiden s  zu  werfen 
und  spâter  in  Verbindung  mit  anderen  Symptomen  die  Localisation  eben  dièses 
Leidens  zu  erhellen." 

Damit  sind  wir  an  das  Ende  unserer  Auseinandersetzung  gelangt.  So  ennii- 
dend  dieselbe  fiir  Sie  gewesen  sein  mag,  so  wiirde  ich  doch  eher  auf  Ihre  Nach- 
sicht  rechnen  diirfen,  wenn  die  erzielten  Resultate  mehr  positiver  Natur  wâren. 
Auch  das  aber  mag  von  Manchen  von  Ihnen  als  ein  nicht  unerheblicher  Gewinn 
betrachtet  werden,  dass  die  Grenzen  einigerinassen  bestimmt  werden  konnten 
innerhalb  deren  die  Augenheilkunde  Ihnen  bei  der  Localisation  von  Gehirn-  und 
Ruckenmarkserkrankungen  behiilflich  sein  kann. 

Gestatten  Sie  rnir,  m.  H.,  dass  ich  den  Inhalt  meines  Vortrao-s  resiiinire. 

1.  Aus  den  ophtbalnioskopisch  wahrnehmbaren  entziindlichen  Verànderungea 
am  intraocularen  Sehnèrvenende  und  in  der  Netzhaut  làsst  sich  nur  dann  mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  ein  intracranielles  Leiden  sehliessen,  wenn  sir  in  beiden 
Augen  auftreten  und  die  intraoculiir  beginnéh&e  Neuroretinitis  auso-escihlossen 
werden  kann. 

2.  Ob  es  sich  um  eine  Herderkrankung  oder  nm  ein  meûifio-eales  Leiden 
handélt,     wird     mit    grôsserer    Sicherheit    aus   dem    Spiegelbet'niule    hergeleitét 
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werden  kônnen,  wenn  es  ïïberhaupt  einmal  môglich  werden  wird,  die  Stauungs- 
papillitis  von  derNeuritis  descendens  in  allen  Fa  lien  schon  wahrend  des  Lebens 
zu  unterscheiden.  Nicht  genug  kann  davor  gewarnt  werden,  aus  dem  Bilde 
einer  intraocularen  Sehnervenentziindung  ùberliaupt  schon  auf  ein  Gehirnleiden 
zu  schliessen. 

3.  Unter  Beriicksichtigung  der  Forni  der  Gesichtsfeldsdefecte  kann  das  doppel- 
seitige  Auftreten  primârer,  nicht  durch  Papillitis  oder  Nearitis  eingeleiteter  Atro- 
phie des  intraocularen  Sehnerveiiendes  schon  im  Beginn  der  Erkrankung  dazu 
dienen,  die  tabische  Sehnervenatrophie  von  anderen  zur  Amaurose  fiihrenden 
Erkrankungen  zu  trennen. 

4.  Auch  wenn  das  ophtalmoskopische  Bild  der  Sehnervenatrophie  nicht  deut- 
lich  ausgeprâgt  oder  gar  nicht  vorhanden  ist,  erlaubt  die  hemiopische  Einengung 
des  Gesichtsfeldes,  und  vorzugsweise  die  homonyme  latérale  Hemianopsie,  eine 
genauere  Localisation  der  Ursache  im  Gehirn. 

5.  Experiment  und  klinische  Beobachtung  sprechen  dafiir,  dass  sich  in  der 
Binde  beider  Hinterhauptlappen  Kegionen  befinden,  deren  Zerstôrung  vorzugsweise, 
d.  h.  mehr  als  die  anderer  Rindenbezirke,  eigenthiimliche  Storungen  in  beiden 
Augen  zur  Folge  haben,  deren  Natur  bisher  noch  nicht  geniigend  erkannt  ist. 

6.  Sehr  wichtige  Anhaltspunkte  fiir  die  Localisation  von  Gehirnkrankheiten 
giebt  ein  genaues  Studium  der  muscidàren  Symptôme.  Mit  Hiilfe  derselben  sind 
wir  auf  dem  Wege,  in  einer  immer  grôsseren  Anzahl  von  Fâllen  schon  wàhrend 
des  Lebens  den  Ort  der  Gehirnlàsion  zu  bestimmen,  von  der  die  Krankheitser- 
scheinungen  veranlasst  sind. 

{Applaudissements.) 


Considérations  sur  le  bégaiement  et  son  traitement,  par  le 
Dr.  CHERVIN,  Directeur  de  l'Institution  des  Bègues 

de  Paris. 


Messieurs  ! 

Il  n'y  a  personne  parmi  vous  qui  n'ait  été  consulté,  une  fois  au  moins,  par 
un  malade  ponr  lequel  l'articulation  de  la  moindre  syllabe  n'était  possible 
qu'au  prix  des  efforts  les  plus  pénibles,  accompagnés  de  grimaces  et  de  con- 
torsions, plus  propres  à  exciter  le  rire  que  la  compassion,  si  les  tourments  de 
ce  malheureux  n'eussent  fait  véritablement  mal  à  voir.  Cet  homme,  Messieurs, 
qui  rencontre  une  si  grande  difficulté  de  parler,  tantôt  au  commencement,  tan- 
tôt au  milieu,  tantôt  à  la  fin  des  mots,  est  un  bègue. 

Permettez-moi  de  vous  entretenir  quelques  instants  de  cette  curieuse  infirmité 
qu'on  nomme  le  bégaiement. 
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Si  on  examine  attentivement  nn  bègue,  on  remarque  bien  vite  que  la  diffi- 
culté de  parler  qu'il  éprouve  est  accompagnée  d'une  certaine  gène  dans  la 
respiration,  et  lorsque  les  observations  ont  succédé  aux  observations,  on  est 
à  même  de  conclure  que  ce  trouble  dans  le  rythme  respiratoire  est,  pour  ainsi 
dire,  la  note  dominante.  Car,  Messieurs,  il  va  sans  dire  que  le  bégaiement 
n'atteint  pas  toujours  le  degré  d'intensité  dont  je  vous  faisais  tout  à  l'heure  le 
triste  tableau,  ii  est  des  bègues  qui  éprouvent  un  léger  embarras  de  langage 
qu'ils  réussissent  même  à  dissimuler  par  certains  artifices' pratiqués  habilement. 
Chez  ceux-là,  la  figure  est  calme,  l'arrêt  de  la  parole  n'est  que  passager,  et 
peut  facilement  être  confondu  avec  une  difficulté  de  trouver  le  mot  propre  pour 
rendre  ses  pensées.  Si  donc,  on  se  bornait  à  définir  le  bégaiement  par  ce  qui 
saute  le  plus  aux  yeux,  par  un  arrêt  de  la  parole,  accompagné  de  grimaces,  il 
s'en  suivrait  que  le  bégaiement  serait  presqu'une  rareté,  alors  qu'il  se  présente 
avec  une  assez  grande  fréquence,  ainsi  que  je  vous  le  montrerai  tout  à  l'heure 
d'après  des  chiffres  officiels. 

Pour  moi  donc,  je  définirai  le  bégaiement  une  difficulté  de  parler  qui  se 
présente  avec  de  grandes  intermittences,  tantôt  au  commencement,  tantôt  au 
milieu,  tantôt  à  la  fin  des  mots,  mais  surtout  au  commencement  des  mots. 
Cette  difficulté  est  caractérisée,  soit  par  un  arrêt  brusque  dans  l'émission  de  la 
parole,  soit  par  une  répétition  convulsive  plus  ou  moins  fréquente  de  la  même 
syllabe  ;  elle  est  toujours  accompagnée  d'une  perturbation,  d'une  application 
vicieuse  du  rythme  respiratoire  dans  l'acte  de  la  parole. 

Je  désire,  Messieurs,  arrêter  votre  attention  sur  ce  fait  que  cette  infirmité 
se  présente  avec  une  grande  intermittence,  car  c'est  un  phénomène  qui  frappe 
toujours  beaucoup,  non  seulement  ceux  qui  voient  des  bègues  pour  la  première 
fois,  mais  les  bègues  eux-mêmes,  et  ceux  qui  les  entourent.  Combien  de  fois 
n'ai-je  pas  entendu  cette  phrase,  dans  mon  cabinet  :  „I1  faut  que  je  vous 
dise  une  chose  curieuse,  Monsieur,  c'est  que  je  ne  bégaie  pas  tous  les  jours, 
qu'il  y  a  même  des  journées,  des  semaines  entières  pendant  lesquelles  ma 
diction  est  si  nette  et  si  pure,  que  personne  ne  voudrait  me  croire  si  je 
disais  que  je  suis  le  bègue  que  vous  voyez." 

Cette  intermittence  indiscutable  du  bégaiement  est  surtout  en  rapport  avec 
les  influences  morales  sous  l'empire  desquels  le  bègue  se  trouve.  Certains 
bègues,  par  exemple,  ne  pourront  quelquefois  articuler  quelques  syllabes  ou  une 
phrase  quelconque  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  s'ils  sont  intimidés  par  la 
présence  de  quelqu'un  ;  tandis  que  quelques  minutes  après  lorsqu'ils  seront 
seuls,  ils  parleront  des  heures  entières  sans  éprouver  la  moindre  hésitation.  Je 
vous  dirai  de  même,  que  quelquefois  il  suffit  à  un  écolier  que  l'intensité  de 
son  bégaiement  empêche  de  réciter  sa  leçon  de  lui  dire  de  tourner  le  dos  à 
son  professeur,  pour  qu'il  puisse  à  l'instant  prononcer  facilement  ce  qu'il  ne 
pouvait  absolument  pas  dire  tout  à  l'heure. 

La  timidité  elle-même  —  et  cela  est  un  point  très  important  à  retenir  et, 
que  je  vous  rappelerai,  lorsque  j'aurai  à  vous  parler  du  bégaiement  au  point 
de  vue  médico-légal  —  la  timidité  n'augmente  pas  toujours  le  bégaiement.  Il 
en  est  ainsi  également  pour  la  colère,  l'ivresse,  et  d'autres  excitations  nerveuses. 
Tel  bègue  en  effet,  qui  d'ordinaire  n'éprouve  pas  une  grande  difficulté  à  parler, 
sera    absolument    incapable    de    prononcer    la    moindre  parole  s'il  est  sous  Tin- 
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flnence  de  la  colère  ou  de  l'alcool.  Tel  autre,  atteint  d'un  bégaiement  extrê- 
mement prononcé,  possédera  une  élocution  facile  et  nullement  embarassée  s'il 
parle  avec  emportement  ou  après  l'absorption  d'une  certaine  quantité  d'alcool. 
Et  je  pourrais,  à  ce  propos,  vous  citer  bien  des  faits  très  probants;  je  ne  veux 
vous  en  rapporter  qu'un  seul  qui  vous  montrera  tout  à  la  fois,  et  l'influence 
des  agents  excitants  et  les  ennuis  qu'entraine  avec  lui  le  bégaiement. 

Un  négociant,  homme  déjà  mur,  vint  un  jour  me  consulter  pour  un  bégaie- 
ment très  prononcé  dont  il  était  affecté  depuis  sa  naissance.  Au  cours  de  la 
conversation,  il  me  fit  part  de  la  joie  qu'il  aurait  à  se  débarrasser  de  cette 
infirmité  qui  avait  fait,  disait  il,  le  tourment  de  sa  vie.  Il  me  confia  même 
que  devant  tous  les  obstacles  qui  se  dressaient  devant  lui  toutes  les  fois  qu'il 
avait  à  ouvrir  la  bouche  pour  parler,  son  caractère  s'était  assombri,  et  qu'il 
avait  même  bien  souvent  eu  l'idée  de  mettre  fin  brusquement  à  ses  tourments, 
en  se  donnant  la  mort.  ^Croyez-vous,  Monsieur,  me  dit-il,  que  moi,  qui  suis 
d'une  sobriété  exemplaire,  je  sois  obligé  toutes  les  fois  que  j'ai  une  affaire 
importante  à  traiter,  —  que  je  ne  puis  confier  à  mon  premier  employé,  — 
croyez  vous  que  je  sois  réduit  à  m'enivrer!  Oui  Monsieur,  toutes  les  fois  que 
j'ai  une  discussion  d'intérêt  à  soutenir,  je  prends,  avant  de  sortir  de  chez  moi, 
un  grand  verre  d'eau  de  vie  qui  me  grise  légèrement,  alors  je  retrouve  mon 
aplomb  et  je  puis  parler.  Mais  pas  trop  longtemps,  cependant,  car  à  mesure  que 
les  fumées  de  l'alcool  se  dissipent,  mon  bégaiement  reparait,  et  si  mon  affaire 
n'est  pas  terminée,  je  suis  obligé  de  la  remettre  au  lendemain  ;  et  le  lendemain 
je  reprends  de  nouveau  une  dose  d'eau  de  vie,  et  je  cours  à  mes  affaires." 

Je  pourrais  multiplier  à  l'infini  ces  exemples,  mais  je  ne  veux  pas  abuser 
de  vos  instants,  et  j'arrive  tout  de  suite  aux  causes   du  bégaiement. 

Messieurs,  si  je  voidais  être  complet  dans  l'étude  de  la  question  que  j'ai 
l'honneur  d'exposer  aujourd'hui  devant  vous,  il  me  faudrait  beaucoup  plus  de 
temps  que  je  n'en  ai  à  ma  disposition  pour  vous  énumérer  seidement  les  in- 
nombrables théories  qui  ont  été  émises  depuis  l'antiquité  jusqu'à  nos  jours. 
Je  ne  m'arrêterai  donc  pas  aux  opinions  d'Hippocrate,  de  Gallien,  d'Aristote, 
qui  voyaient  la  cause  du  bégaiement,  soit  dans  une  humidité  anormale  du  cer- 
veau, soit  dans  un  vice  de  constitution  de  la  langue  et  je  vous  demande  la 
permission  d'arriver  tout  d'un  trait  en  1825,  époque  à  laquelle  des  hypothèses 
plus  raisonnables  commencent  à  se  faire  jour. 

Ce  fut  Mrae  Leigh,  de  New-York,  qui,  la  première,  en  1S25,  appela  l'atten- 
tion du  monde  savant  sur  cette  infirmité.  Cette  dame,  qui  était  institutrice 
dans  une  famille  où  se  trouvait  une  jeune  fille  atteinte  de  bégaiement,  observa 
attentivement  son  élève.  Elle  crut  remarquer  que  pendant  que  l'entant  bégayait, 
sa  langue  se  raidissait  et  s'immobilisait  dans  le  plancher  de  sa  bouche,  et  que 
lorsqu'elle  parvenait  à  parler,  sa  langue  s'élevait  immédiatement  au  palais.  Cette 
observation,  très  juste,  en  elle-même,  la  conduisit  cependant  à  des  conclusions 
erronées  ;  car,  manquant  de  méthode  scientifique,  elle  voulut  de  cette  simple 
observation  particulière  tirer  une.  règle  générale.  Or  cette  théorie,  une  fois  ad- 
mise, imposait  un  traitement  qui  devait  naturellement  rester  sans  résultat  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  et  dont  le  succès  même,  lorsqu'il  se  produisait,  était 
tel,  qu'il  était  permis  de  se  poser  cette  question,  de  savoir  si  le  remède  n'était 
pas  pire  que  le  mal.     Mme  Leigh,  en  effet,  conclut  de  l'observation  de  sa  jeune 
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élève  que  le  bégaiement  étant  causé  par  une  contraction  qui  retenait  la  langue 
dans  le  plancher  de  la  bouche,  dès-lors,  pour  guérir  le  bégaiement,  il  fallait 
tout  simplement  s'exercer  à  parler  la  langue  au  palais.  Elle  mit  sa  méthode 
en  application,  et  il  parait  qu'elle  arriva  à  un  certain  résultat,  — ■  ce  qui  ne  me 
parait  pas  impossible.  En  effet,  cette  position  anormale  de  la  langue  maintenue 
au  palais  pendant  toute  une  conversation  a  pour  principale  conséquence  d'en- 
traver considérablement  l'acte  de  la  parole,  d'obliger  par  conséquent  le  bègue  à 
une  certaine  lenteur  qui  ne  peut  que  lui  être  très  profitable  ;  mais  quant  à  la 
diction  qui  en  résulte,  je  dirai  tout  simplement  qu'elle  consiste  dans  une  caco- 
phonie indescriptible  ou  les  mots  sont  tout  déformés  et  rendus  méconnaissables. 
Quoi  qu'il  en  soit,  le  nom  de  Mme  Leigh  se  trouva  bientôt  dans  toutes  les 
bouches,  et  sa  théorie,  et  sa  méthode  trouvèrent  de  fervents  disciples  dans  les 
frères  Malbouche,  qui  traversèrent  l'Océan,  pour  venir  à  Paris  et  en  Belgique 
apporter  la  grande  nouvelle,  et  vulgariser  la  méthode  Américaine.  Ils  firent 
tant  de  bruits  autour  de  cette  question,  qu'en  peu  de  temps  on  vit  naître  de 
nombreux  travaux  sur  le  bégaiement,  et  si  les  bègues  n'y  gagnèrent  pas  grand 
chose,  on  s'occupa  cependant  un  peu  de  remédier  à  leur  infirmité,  que,  jus- 
qu'alors, on  avait  toujours  laissée  dans  un  prudent  oubli. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire,  Messieurs,  qu'  aussitôt  que  la  question  fut 
portée  sur  un  terrain  vraiment  scientifique,  et  que  des  médecins  l'étudièrent,  la 
méthode  américaine  rentra  clans  le  néant,  et  que,  tout  en  reconnaissant  que 
l'observation  du  fait  avait  pu  être  juste,  il  n'y  avait  pas  lieu  d'en  tirer  des 
conclusions  aussi  radicales,  aussi  catégoriques  que  Mme  Leigh  l'avait  fait;  à 
l'inspiration  avait  succédé  le  raisonnement,  et  l'erreur  avait  été  vite  démasquée, 
c'était  logique. 

Je  ne  veux  pas,  Messieurs,  vous  entretenir  en  particulier  des  travaux  et  des 
luttes  que  soutinrent  entre  eux,  Itard,  Voisin,  Huilier,  Serre  d'Alais,  Cormack, 
Deleau,  Arnold,  Muller,  et  surtout  Colombat;  toutes  ces  théories  n'ont  plus 
aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique.  Je  vous  dirai  cependant  que  Rullier  eut  le 
premier  l'honneur  de  donner  une  théorie  scientifique  sur  la  cause  du  bégaiement. 
Selon  lui:  /d'hésitation  de  la  langue  ne  serait  qu'une  débilité  purement  relative 
des  organes  de  l'articulation,  résultant  du  défaut  du  rapport  établi,  entre  l'ex- 
ubérance des  pensées,  la  vitesse  concomitante  d'irradiation  cérébrale  qui  lui 
correspond,  et  la  vitesse  possible  des  mouvements  successifs  et  variés,  capable 
d'exprimer  les  idées  par  la  parole." 

A  toutes  ces  théories  se  rattache  naturellement  un  procédé  de  traitement; 
mais  les  résidtats  obtenus  par  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  étaient  si  peu 
favorables,  la  foi  en  leur  système  si  peu  assurée,  que  lorsqu'en  1841,  les  bruits 
de  guérison  du  bégaiement  obtenus  par  la  chirugie  se  répandirent  en  France, 
tous  s'empressèrent  de  répéter  ces  opérations. 

La  méthode  chirurgicale  prit  naissance  en  Allemagne;  le  8  Mars  18-11,  un 
chirurgien  de  Berlin,  Dieffenbach,  écrivit  une  lettre  à  l'Institut  de  France, 
dans  laquelle  il  proposait  une  opération  sur  la  langue  pour  corriger  le  bégaie- 
ment. Selon  lui,  cette  infirmité  était  due  à  un  état  spasiuodique  des  voies 
aériennes,  résidant  surtout  dans  la  glotte  et  se  communiquant  à  la  langue, 
aux  muscles  du  visage  et  même  du  cou.  Il  pensait  qu'en  interrompant  l'in- 
nervation   dans    les    organes    musculaires  qui  participaient  ù  cet  état  normal,  il 
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parviendrait  à  le  modifier,  et  à  le  faire  cesser  complètement.  C'est  donc  dans 
le  but  de  détruire  cette  innervation  vicieuse  qu'il  pratiqua  la  coupe  transver- 
sale de  la  racine  de  la  langue.  A.  l'époque  où  il  communiqua  son  mémoire  à 
l'Institut,  il  avait  déjà  opéré  19  bègues,  et  chez  tous  il  annonçait  que  le  bé- 
gaiement avait  complètement  disparu.  Malgré  ce  succès  opératoire  si  éclatant, 
il  ne  prône  pas  beaucoup  son  procédé:  «L'importance  d'une  si  grave  opération, 
dit-il  en  terminant  sa  lettre,  les  dangers  qui  peuvent  en  résulter;  la  perte  de 
la  langue  par  la  gangrène  ou  par  la  suppuration  ou  même  par  la  maladresse 
d'un  assistant  qui  peut  facilement  la  déchirer,  sont  autant  de  considérations 
qui  demandent  a  être  mûrement  pesées  et  qui,  jointes  à  la  difficulté  qu'elle 
présente  empêcheront  des  opérateurs  peu  exercés  de  vouloir  la  tenter. 

Ses  conseils  ne  furent  malheureusement  écoutés  qu'à  moitié,  et  on  substitua 
à  ses  procédés  opératoires  d'autres  opérations  moins  dangereuses  en  apparence 
et  qui  se  répandirent  davantage,  car  leur  pratique  était  plus  facile.  Velpeau 
et  Amussat  se  disputèrent  la  priorité  de  la  section  des  génio-glosses,  près  de 
leurs  attaches  aux  apophyses  génies.  Cette  section  étaitaite  sous  la  muqueuse 
préalablement  incisée.  Velpeau  croyait  que  c'était  à  une  profondeur  anormale 
de  la  voûte  palatine  qu'était  dû  le  bégaiement;  Amussat,  de  son  côté,  pensait 
que  la  cause  résidait  le  plus  souvent  dans  le  défaut  de  conformation  ou  dans 
l'excès  de  contraction  des  génio-glosses,  et  que  la  langue  était  toujours  raccourcie, 
déviée  ou  mal  conformée. 

Enfin,  un  chirurgien  lyonnais,  Bonnet,  écrivait  le  27  Mars  de  la  même  année 
à  l'Académie  des  sciences,  pour  lui  faire  part  d'une  opération  de  ténotomie  qu'il 
avait  faite  en  vue  de  corriger  le  bégaiement.  Il  admettait  la  théorie  d'Amussat, 
mais  au  lieu  de  faire  comme  lui  la  section  des  génio-glosses  en  pénétrant  par 
la  bouche,  il  la  pratiquait  à  travers  une  piqûre  faite  au  menton. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  davantage  sur  les  procédés  chirurgicaux  que  vit  naître 
et  mourir  l'année  1841.  Je  ne  citerai  que  pour  mémoire  les  ablations  de  la 
luette  des  amygdales,  préconisées  en  Angleterre  par  Bennet,  Lucas,  Edwin  Lee, 
Yearsley,  Braid;  le  dédoublement  du  vode  du  palais,  exécuté  par  Wurtzer;  les 
ligatures  soit  des  deux  nerfs  hypoglosses,  soit  des  deux  artères  linguales,  soit 
encore  du  nerf  d'un  côté  et  de  l'artère  de  l'autre,  proposées  par  l'italien  Fabri; 
la    section    du  frein  de  M.  Hervez  de  Chegoin,  etc.  etc. 

L'inutilité  et  le  danger  des  tentatives  chirurgicales  publiquement  reconnues 
pal'  ceux  mêmes  qui  les  avaient  prônées,  la  nouvelle  de  la  mort  de  sujets  opérés 
par  Dieffenbach  et  Amussat,  calmèrent  rapidement  l'enthousiasme  des  myotomis- 
tes    et  aujourd'hui,  l'opération  du  bégaiement  est  complètement  abandonnée. 

Deux  méthodes  surnagèrent  au  milieu  de  ce  naufrage  général,  celle  de  Co- 
lombat  et  celle  de  Becquerel,  et  il  est  bon  de  se  reposer  un  peu  de  cette 
période  aussi  agitée  de  1841  par  l'examen  de  ces  deux  procédés  qui  ont  au 
moins  l'avanta°-e  d'être  inoffensifs.  Colombat  s'était  assimilé  la  théorie  de  Rallier 
sur  la  cause  du  bégaiement,  et  emprunta  à  Serre  d'Alais  sa  classification  du 
bégaiement,  et  son  isochrone,  qu'il  baptisa  mathonome,  à  Cormack,  le  meilleur 
de  son  traitement,  c'est  a  dire  l'inspiration  initiale  ;  enfin  il  n'est  pas  jusqu'à 
ce  pauvre  Itard  qui  ne  fut  dépouillé  de  l'invention  de  sa  fourchette.  Il  fit 
de  tout  cela  un  beau  volume,  le  plus  complet,  assurément  qui  ait  paru  jusqu'a- 
lors sur  la  matière,  et  eut  le  tort  grave  de  présenter  le  tout  comme  sien. 
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Je  n'essaierai  pas  de  vous  rapporter  les  colères  et  les  cris  que  poussèrent  les 
dévalisés;  cela  manquerait  d'intérêt.  Malgré  tout  cela,  il  parait  que  tout  n'était 
pas  au  mieux,  car  en  1843,  Becquerel  adressa  à  l'Académie  des  Sciences  un 
rapport  sur  une  nouvelle  méthode  inventée  par  un  mécanicien  du  nom  de 
Jourdan,  et  dont  toute  la  théorie  reposait  sur  cette  phrase  :  ;/Le  bégaiement  est 
du  à  ce  qu'on  use  en  souffle  et  non  en  son,  l'air  qu'on  a  dans  la  poitrine". 
Becquerel  ajoutait  qu'il  avait  été  guéri  après  12  jours  de  la  pratique  de  la 
méthode  Jourdan,  tandis  qu'il  avait  suivi  pendant  12  ans,  sans  succès  la  méthode 
orthophonique  de  Colombat. 

Pour  satisfaire  votre  légitime  désir,  je  vais  donc  vous  dire  en  quoi  consistaient 
les  exercices  de  cette  merveilleuse  méthode  qui  agissait  si  promptement.  Mal- 
heureusement, la  concision  que  nous  avont  remarqué  dans  la  définition,  ne  se 
retrouve  pas  dans  la  pratique.  Voici  en  effet  les  précautions  que  le  bègue  devra 
prendre  pour  parler.  ^Inspirer  légèrement,  comme  dans  l'état  physiologique,  faire 
une  toute  petite  pause,  puis  se  mettre  à  parler,  en  observant  sans  cesse  de 
maintenir  la  poitrine  dilatée,  et  l'abdomen  légèrement  saillant,  et  d'employer  le 
moins  d'air  possible  ;  puis  avant  de  recommencer  la  même  série  de  phénomènes, 
chasser  l'air  restant  par  une  expiration  active.  Toute  la  difficulté  consiste  donc 
à  parler  en  maintenant  la  poitrine  dilatée,  et  l'abdomen  légèrement  saillant". 

Il  n'y  avait  qu'  un  malheur  dans  tout  cela,  c'est  que  Becquerel  affirmait  sa 
gnérison  en  bégayant  d'une  façon  épouvantable,  et  ceux  d'entre  vous,  Messieurs, 
qui  ont  connu  ce  savant  professeur  de  notre  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  me 
permettront  de  conclure  de  tout  ceci  que  la  méthode  Colombat,  pas  plus  que 
le  procédé  Jourdan-Becquerel  ne  donnèrent  des  résultats  sérieux. 

Après  vous  avoir  fait  un  court  historique  de  cette  importante  question,  laissez- 
moi  maintenant  vous  dire,  Messieurs,  ce  que  je  pense  du  bégaiement. 

L'étiologie  du  bégaiement  est  très  intéressante,  et  je  vous  dirai  tout  d'abord, 
Messieurs  que  le  bégaiement  peut  être  congénital  ou  acquis.  Quand  il  est 
congénital,  l'hérédité  en  est  souvent  la  cause  apparente;  je  regrette  d'être  obligé 
de  me  servir  de  ces  mots,  congénital  et  hérédité,  qui  n'expriment  pas  entière- 
ment ma  pensée,  mais  je  ne  trouve  pas  d'autres  mots.  Je  ne  veux  pas  dire  en 
effet  par  là  que  le  bégaiement  soit  héréditaire  comme  l'est  la  scrofule,  la 
phtisie,  la  syphilis  ;  je  ne  veux  pas  dire  non  plus  que  l'enfant  apporte  en 
naissant  les  germes  du  bégaiement.  Je  veux  dire  simplement  que  l'enfant  a  bé- 
gayé ses  premiers  mots  et  qu'il  est  issu  de  parents  bègues  eux-mêmes.  Il  est 
fort  possible  que  ce  bégaiement  que  j'appelle  congénital  provienne  de  frayeurs, 
d'impressions  violentes,  de  chutes  reçues  dans  le  jeune  âge  qui  ont  imprimé  une 
trace  profonde  dans  ce  jeune  cerveau  et  que  cette  trace  reparaisse  comme  une 
phosphorescence  à  la  moindre  émotion,  et  paralyse  L'acte  de  la  parole  en  pro- 
duisant le  bégaiement.  Il  se  peut  également  que  cette  prétendue  hérédité  ne 
soit  autre  chose  que  de  l'imitation  et  dès-lors,  doive  rentrer  dans  la  catégorie 
du  bégaiement  acqids.  Car,  parmi  les  formes  du  bégaiement  acquis,  Le  bégaie- 
ment par  imitation,  bien  prouvé,  bien  établi,  indiscutable,  entre  pour  unegrande 
part.  Combien  de  fois  des  enfants  sont  devenus  bègues  en  imitant  un  camarade 
qui  bégayait;  d'autres,  voyant  que  le  professeur  ne  faisait  pas  réciter  les  leçons 
à.  un  de  leurs  camarades  bègues,  ont  simulé  Le  bégaiement  pour  être  dispensé  de 
la  récitation,  et  en  sont  arrivé  à  un  bégaiement  très  réel  en  fort  peu  de  temps. 
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Il  est  également  très  fréquent  de  voir  des  enfants  nés  de  parents  bègues  ou 
placés  au  milieu  de  bègues,  le  devenir  eux-mêmes  rapidement.  Ces  enfants  ont 
appris  à  bégayer  comme  ils  auraient  appris  la  prononciation  d'une  langue  étran- 
gère  par  l'imitation  auditive. 

L'éducation  a  également  une  certaine  influence  sur  la  production  du  bégaie- 
ment. De  même  que  le  climat  fait  l'homme  physique,  l'éducation  crée  l'homme 
moral.  L'enfant,  naturellement  peureux,  craintif,  deviendra  d'une  impressionna- 
bilité  extrême  si  à  chaque  instant  on  le  menace  ou  on  l'effraye,  et  il  n'en  faut 
pas  davantage  pour  produire  le  bégaiement. 

Il  y  a  enfin  d'autres  causes  non  moins  certaines  du  bégaiement  ;  ce  sont  les 
émotions  violentes,  les  chutes,  les  peurs,  les  mauvais  traitements.  Quelquefois, 
même,  et  cela  est  d'une  importance  capitale  pour  mon  argumentation,  le  bé- 
gaiement se  produit  instantanément.  Un  enfant  reçoit  un  violent  coup  sur  la 
tête,  il  éprouve  une  grande  peur,  ou  bien  encore  il  est  surpris  par  un  événe- 
ment quelconque  :  il  devient  bègue  immédiatement. 

Je  dois  dire  que  ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  fréquents,  mais  il  suffit  d'un 
certain  nombre  de  faits  bien  observés  pour  permettre  d'affirmer  qu'une  commotion 
cérébrale  violente  peut  devenir  la  cause  du  bégaiement.  Le  plus  généralement  à 
la  suite  de  ces  penrs,  de  ces  chutes,  l'enfant  hésite  un  peu,  et  l'on  met  cette  hé- 
sitation sur  le  compte  du  trouble  dans  lequel  il  se  trouve,  mais  l'hésitation  se 
maintient,  le  bégaiement  s'affirme,  et  il  n'y  a  plus  à  en  douter,  l'enfant  est  bègue. 

Vous  êtes  peut-être  un  peu  surpris  de  m'entendre  toujours  parler  des  causes 
du  bégaiement  en  prenant  mes  exemples  chez  les  enfants  ;  la  raison  en  est  que 
le  bégaiement  ne  survient  jamais  —  je  dis  :  jamais  —  chez  des  adidtes.  Le 
plus  tard  que  je  l'ai  vu  se  montrer  c'est  chez  des  jeunes  gens  de  14  à  15  ans. 
En  général  c'est  de  3  à  6  ans  qne  l'enfant  devient  bègue. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  à  localiser  le  bégaiement  et  à  étudier  les  dés- 
ordres anato iniques  causés  par  cette  infirmité. 

Avant  de  suivre  ces  savants  confrères  dans  leurs  recherches  anatomo-patholo- 
giques  il  me  semble  qu'il  est  permis  de  se  demander  si,  a  priori,  ces  études 
ont  leur  raison  d'être,  si  en  un  mot  il  y  a  quelque  raison  qui  puisse  faire 
croire  à  l'existence  d'une  lésion. 

J'avoue  qu'une  lésion  qui  se  montrerait  à  certains  moments  pour  disparaître 
complètement  à  d'autres,  qui  se  produirait  et  disparaîtrait  avec  la  rapidité  de 
l'éclair,  me  parait  être  une  lésion  d'un  ordre  tout  particulier.  Que  deviendrait- 
elle  dans  la  parole  chantée  ou  simplement  rythmée,  puisque  dans  ces  circon- 
stances, le  bégaiement  ne  se  produit  jamais  ?  A  priori,  il  semble  donc  qu'on 
puisse  conclure  que  le  bégaiement  n'entraine  aucune  lésion  organique  ;  c'est  du 
reste  ce  que  les  recherches  anatomiques  ont  pleinement  confirmé. 

On  a  également  comparé  le  bégaiement  à  la  crampe  des  écrivains  ou  des  télé- 
graphistes, la  comparaison  ne  me  parait  pas  non  plus  très  exacte,  car,  dans  ce 
cas,  c'est  toujours  à  la  suite  de  la  fatigue  que  la  crampe  se  produit,  de  plus 
elle  se  montre  constamment  et  sans  intermittence;  toutes  choses  qui  sont  com- 
plètement différentes  pour  le  bégaiement. 

Pour  moi  donc,  c'est  un  trouble  physiologique  qui  réside  dans  un  défaut  de 
coordination  entre  plusieurs  organes  qui  doivent  agir  de  concert.  N'a-t-on  en 
effet  jamais  noté  d'hésitation,  de  bégaiement,  même  chez  des  personnes  complè- 
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tement  exemptes  de  ce  défaut,  mais  qui  se  trouvent  impressionnées  par  la  pré- 
sence d'une  personne  qui  leur  en  impose,  par  l'indécision  de  leurs  pensées,  et 
moi  qui  vous  parle,  je  dois  vous  avouer  que  je  ne  puis  me  défendre  d'une 
certaine  émotion  en  présence  d'une  aussi  imposante  assemblée,  si  bien  que  ma 
parole  s'en  ressent,  que  ma  diction  est  moins  nette,  moins  précise,  et  je  vous 
assure  cependant,  Messieurs,  que  je  n'ai  jamais  bégayé  (sourires). 

J'arrive  au  diagnostic  et  je  ne  m'y  arrêterai  pas  longtemps,  car  il  ne  présente 
d'ordinaire  aucune  difficulté.  On  peut  dire,  qu'en  règle  générale,  tout  embarras 
de  la  parole  caractérisé  par  des  répétitions  ou  par  des  arrêts  dans  l'émission 
des  sons  chez  un  sujet  qui  ne  présente  aucun  symptôme  de  paralysie,  d'alcoo- 
lisme, ou  de  troubles  intellectuels,  est  du  bégaiement,  et  j'ajouterai  du  bégaie- 
ment guérissable. 

Il  est  vrai  toutefois  que  le  pronostic  varie  un  peu  suivant  la  variété  du 
bégaiement  à  laquelle  on  a  affaire. 

Je  vous  disais  tout  à  l'heure,  Messieurs,  que  les  troubles  dans  le  rythme 
respiratoire  étaient  pour  ainsi  dire  l'élément  primordial  du  diagnostic  du  bé- 
gaiement, je  vous  dirai  maintenant  qu'ils  servent  également  à  faire  le  pronostic 
du  traitement.  Je  suis  donc  amené  à  vous  entretenir  des  différentes  variétés  du 
bégaiement  et  de  la  classification  de  cette  infirmité. 

Le  bégaiement  peut  se  produire,  soit  pendant  l'inspiration,  soit  pendant  l'ex- 
piration, soit  enfin  tantôt  pendant  l'expiration,  et  tantôt  pendant  l'inspiration: 
de  là  trois  grandes  catégories. 

Bégaiement  inspiré. 
„  expiré. 

„  mixte. 

Il  est  évident  que  le  pronostic  est  subordonné  dans  une  certaine  mesure,  à 
l'intensité  du  mal,  mais  je  dois  dire  cependant  que  toutes  choses  égales,  le  bé- 
gaiement qui  se  produit  pendant  l'inspiration  et  le  bégaiement  expiré  nasal 
sont  les  deux  formes  les  plus  graves,  ceiles  qui  demandent  le  plus  de  soins 
pour  être  corrigées.     En  voici  la  raison. 

Dans  le  bégaiement  inspiré,  le  bègue  a  pris  l'habitude  de  parler  en  même 
temps  qu'il  fait  pénétrer  l'air  dans  ses  poumons;  il  se  sert  de  ses  cordes 
vocales  à  l'inverse  de  ce  qu'on  doit  faire.  Le  rythme  respiratoire  est  donc 
absolument  détruit.  Ajoutons  à  cela  qu'il  n'est  pas  rare  dans  cette  forme  de 
constater  des  spasmes  nerveux  à  la  glotte  qui  viennent  encore  singulièrement 
compliquer  les  difficultés. 

Dans  le  bégaiement  expiré  nasal  qui  se  produit  de  préférence  sur  les  trois 
explosives  P.  T.  K.,  le  bègue  au  lieu  de  lancer  le  courant  d'air  par  la  bouche, 
le  dirige  dans  les  fosses  nasales.  Les  spasmes  nerveux  se  produisent  ici  à  la 
fois  dans  le  voile  du  palais,  dans  les  piliers  postérieurs,  et  le  tiers  supérieur  du 
pharynx;  il  en  résulte  que  l'air  reste  enfermé  dans  une  sorte  de  cid-de-sac, 
formé  en  haut  par  les  fosses  nasales,  eu  arrière  par  des  replis  pharyngiens,  sur 
les  cotés  par  les  piliers  postérieurs,  et  en  avant  par  le  voile  du  palais  ;  si  bien 
que  malgré  les  efforts  du  sujet,  l'articulation  de  la  consonne  n'est  possible  que 
lorsque  le  spasme  a  disparu. 
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Néanmoins,  malgré  tout,  la  guérison  est  de  règle  dans  la  grande  majorité 
des  cas. 

Le  traitement  dure  vingt  jours  et  ne  comporte  ni  remède  ni  opération,  ni 
l'emploi  d'aucun  instrument  ou  appareil  dans  la  bouche.  Il  consiste  unique- 
ment dans  des  exercices  gyranastiques  rythmés  des  organes  phonateurs  et 
articulateurs. 

Les  troubles  respiratoires  qui  dominent  tout  le  mal  nous  imposent  naturelle- 
ment des  exercices  spéciaux  ;  il  s'agit  d'apprendre  au  bègue  à  respirer,  à  prendre 
l'inspiration  à  propos,  à  expirer  d'une  manière  normale,  physiologique.  On  y 
parvient  en  montrant  au  sujet  comment  s'exécutent  ces  différents  actes,  en  les 
lui  faisant  répéter  très  lentement  d'abord,  et  en  graduant  peu  à  peu  la  vitesse 
des  mouvements. 

La  respiration,  une  fois  rétablie,  on  passe  à  l'étude  des  éléments  de  la  parole, 
des  voyelles  d'abord,  puis  des  consonnes.  Viennent  enfin  des  exercices  de  sylla- 
bes, de  mots,  de  phrases,  et  comme  tout  cela  se  fait  progressivement,  pas  à 
pas,  comme  les  difficultés  sont  morcelées  dans  de  très  nombreux  exercices,  il 
s'en  suit  que  le  bègue  arrive  pour  ainsi  dire  sans  s'en  apercevoir  à  parler  sans 
bégayer  et  cette  nouvelle  manière  de  parler  devient  pour  lui  facile  et  naturelle 
dans  le  court  espace  de  temps  que  dure  le  traitement. 

En  résumé,  le  traitement  comprend  trois  semaines;  la  première  est  employée 
à  ramener  l'instrument  vocal  à  son  état  physiologique,  la  seconde,  à  contracter 
un  langage  facile  et  naturel  quoique  légèrement  rythmé;  la  troisième  à  fortifier 
ce  nouveau  langage  acquis  par  l'imitation  pratique  et  journalière  plutôt  que  par 
des  théories  et  des  préceptes. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  l'application  pure  et  simple  de  nos  exercices 
suffiraient  pour  obtenir  la  guérison  ;  il  faut  en  effet  à  ce  traitement  physiologi- 
que indispensable  joindre  un  traitement  moral  dont  l'utilité,  la  nécessité  m'est 
tous  les  jours  de  plus  en  plus  démontrée,  et  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  le  dire, 
Messieurs,  vous  comprenez  que  c'est  là  une  corde  délicate  à  toucher.  Il  faut 
encourager,  justifier  la  confiance  de  l'élève  à  mesure  qu'il  avance  dans  le  traite- 
ment, il  faut  lid  faire  toucher  du  doigt  les  progrès  qu'il  fait  chaque  jour,  afin 
d'augmenter  son  ardeur,  sa  confiance  en  lui-même,  mais  il  faut  aussi  le  pré- 
munir contre  les  petits  échecs  qui  pouvaient  se  produire,  lui  apprendre  à  les 
raisonner,  à  s'en  rendre  compte  pour  qu'il  pmsse  les  éviter  une  autre  fois  et 
qu'il  ne  se  laisse  pas  aller  au  découragement. 

Messieurs,  il  est  une  objection  au  devant  de  laquelle  je  veux  aller,  car  elle 
ne  m'embarasse  nullement  et  que  je  ne  veux  laisser  aucun  doute,  aucune  in- 
certitude dans  votre  esprit.  Vous  êtes,  je  le  crois,  tout  disposés  à  m'accorder 
que  la  guérison  peut  s'obtenir  par  les  moyens  que  je  viens  de  vous  indiquer, 
mais  quelques-uns  d'entre  vous  doutent  peut-être  de  la  durée  de  cette  guérison, 
et  pensent  qu'elle  n'est  que  passagère  et  instable.  C'est  à  cette  objection  que 
je  vous  demande  la  permission  de  répondre. 

Je  pourrais,  à  cet  égard,  vous  renvoyer  au  rapport  t'ait  à  l'Académie  de 
Médecine  de  Paris  dans  la  séance  du  25  Août  1874,  par  une  Commission 
spéciale  désignée  sur  la  demande  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine,  et  qui  déclare  : 
navoir  vu  un  certain  nombre  d'anciens  <:l?ccs  de  M.  Okervin  guérù  depuis  phi- 
sieurs  ninif'i-s,  parlant  parfait  on  ent  et  sans  hésitation  ." 
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Je  pourrais  me  borner  à  vous  signaler  les  conclusions  suivantes  du  rapport 
de  cette  commission  : 

„En  présence  des  faits  dont  elle  a  été  témoin,  la  Commission  *)  propose  de 
répondre  à  M.  le  Préfet: 

„1°.  Qu'au  point  de  vue  scientifique,  la  méthode  de  traitement  des  bègues 
de  M.  Chervin  est  rationnelle; 

,,2".  Qu'elle  produit  des  résultats  très-remarquables  et  qu'elle  peut  rendre 
des  services  signalés  ; 

„3rt.  Qu'un  de  ses  avantages  importants  est  la  promptitude  des  résultats, 
qui  paraissent  se  maintenir,  comme  la  Commission  l'a  constaté  sur  un  certain 
nombre  de  sujets  ; 

„4°.  Qu'il  y  a  lieu  de  l'encourager  et  de  l'aider  dans  le  bien  qu'elle  est 
appelée  à  accomplir." 

Je  pourrais,  dis-je,  me  contenter  d'une  affirmation  aussi  nette,  aussi  catégo- 
rique, dont  la  fiante  compétence  et  l'impartialité  bien  connue  de  F  Académie 
rehausse  encore  tout  le  prix;  mais  je  préfère  vous  concéder,  qu'il  peut  arriver, 
qu'il  arrive  quelquefois,  rarement  il  est  vrai,  mais  qu'enfin  des  cas  de  rechute 
ont  été  observés.  Et  je  ne  vous  demande  qu'une  cfiose,  c'est  la  permission  de 
vous  dire  en  toute  sincérité  comment  ces  rechutes  se  sont  produites. 

Vous  jugerez  ensuite,  Messieurs,  qui,  de  la  méthode,  du  professeur,  ou  de 
l'élève,  on  doit  accuser. 

Lorsque  le  traitement  est  fini,  lorsque  la  période  d'exercices  faits  sous  ma 
direction  est  terminée,  je  recommande  à  l'élève  de  travailler  seul  pendant  quelque 
temps  encore  afin  d'affirmer  ses  progrès  et  de  les  rendre  durables  ;  je  lui  re- 
commande notamment  de  faire  une  fieure  le  matin  et  une  heure  le  soir  des 
exercices  dont  la  plus  grande  partie  consiste  dans  des  lectures  très  lentes  faites 
dans  un  livre  quelconque.  Ce  que  je  demande  n'est  donc  ni  difficile,  ni  exor- 
bitant, ni  ennuyeux;  j'ai  de  plus  bien  le  soin  de  dire  à  L'élève  que  tous  les 
exercices  recommandés  qui  sont  indispensables  au  succès  sont  impuissants  ù 
conserver  et  à  fortifier  la  nouvelle  prononciation  si  on  néglige  de  mettre  en 
pratique  les  enseignements  qu'ils  comportent,  toutes  les  fois  qu'on  a  occasion 
de  parler.  Vous  voyez  donc  que  ce  ne  sont  pas  les  recommandations  qui  t'ont 
défaut,  efi  bien,  interrogez  ceux  qui  sont  retombés  dans  leur  bégaiement,  de- 
mandez leur  si  après  m'avoir  quitté,  ils  ont  continué  à  travailler,  en  faisant 
les  exercices  que  je  leur  avais  indiqués,  s'ils  se  sont  appliqués  à  parler  lente- 
ment, posément?  Ils  vous  répondront,  qu'ils  ont  négligé  de  suivre  les  recom- 
mandations qu'on  leur  avait  faites,  et  je  vous  dirai  plus,  c'est  qu'ils  avouent 
toujours  que  ce  n'est  qu'à  eux-mêmes,  à  leur  négligence,  qu'ils  doivent  s'en 
prendre  de  leur  rechute. 

En  résumé,  le  manque  de  travail,  de  surveillance  de  soi-même,  peuvent 
amener  une  rechute  dans  les  premiers  mois,  pareequ'on  supprime  les  causes  qui 
ont  fait  disparaître  le  bégaiement,  avant  que  la  nouvelle  manière  de  parler  ne 
soit  tout  à  fait  passée  à  l'état  d'habitude,  invétérée,  inébranlable. 


*)  Membres  de  la  Commission;  MM.  Bouvier,  médecin  honoraire  des  hôpitaux;  Hervez 
de  Chégoin,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux;  Baillarger,  me'decin  de  la  Salpêtrière  ; 
Moutard-Martin,  me'decin  de  l'hôpital  Beaujou,  rapporteur. 
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Avant  de  terminer,  je  voudrais  encore  voua  dire  quelques  mots  sur  le  bégaie- 
ment considéré  au  point  de  vue  médico-légal. 

Comme  vous  le  savez,  Messieurs,  le  bégaiement  dans  presque  tous  les  pays 
est  considéré  comme  un  cas  d'inaptitude  au  service  militaire,  et  les  bègues  qui 
se  présentent  devant  le  recrutement  sont  réformés  lorsque  leur  défaut  est  très 
prononcé,  tandis  que  s'il  est  peu  accentué,  ils  sont  placés  dans  le  service 
auxiliaire. 

Eh  bien,  Messieurs,  je  viens  vous  mettre  en  garde  contre  les  supercheries 
dont  vous  pourriez  être  les  victimes  et  en  même  temps  vous  indiquer  un  moyen 
de  mettre  votre  responsabilité  à  couvert  au  cas  où  vous  seriez  commis  devant 
l'autorité  militaire  pour  procéder  à  l'examen  médical  des  conscrits. 

Le  bégaiement  étant  très  facile  à  simuler,  si  vous  m'en  croyez,  vous  ne  don- 
nerez jamais  de  certificats  de  bégaiement  aux  personnes  inconnues  qui  se  pré- 
senteraient devant  vous  en  bégayant  ;  c'est  pour  ma  part  la  règle  que  je  me 
suis  imposée. 

Ne  croyez  pas  qu'il  soit  facile  de  reconnaître  qu'on  a  devant  soi  un  simula- 
teur; je  prétends  au  contraire  que  rien  n'est  plus  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  si  vous  avez  à  faire  à  un  homme  intelligent,  habile  et  exercé. 

De  même,  lorsque  vous  siégerez  dans  les  conseds  de  révision  pour  le  recru- 
tement de  l'armée,  je  vous  conseille  de  ne  pas  vous  prononcer  seulement  sur 
l'examen  du  sujet,  Demandez  une  enquête  :  elle  seule  peut  vous  mettre  à  couvert 
et  prouver  que  le  bègue  que  vous  avez  devant  vous  n'est  pas  un  simulateur. 

Je  vous  disais  tout  à  l'heure  que  le  nombre  de  bègues  est  plus  nombreux 
qu'on  est  généralement  disposé  à  le  croire:  en  voici  la  preuve. 

Il  y  a  quelques  années,  mon  père  a  été  chargé  par  Mr.  le  Ministre  de  l'In- 
struction publique  de  dresser  la  statistique  du  bégaiement  en  France,  et  après 
avoir  compulsé  les  procès-verbaux  des  conseils  de  révision  de  1850  à  1869,  il 
trouva  que  pendant  cette  période  de  vingt  ans,  13,215  conscrits  avaient  été 
exemptés  du  service  militaire  pour  cause  de  bégaiement,  ce  qui  donne  une 
moyenne  de  6,32  conscrits  bègues  sur  1000  examinés. 

13215  bègues!  c'est,  vous  le  voyez,  Messieurs,  presqu'une  petite  armée;  c'est 
à  croire  que  tous  les  bègues  du  monde  se  sont  donnés  rendez-vous  en  France, 
et  pourtant  remarquez  que  je  ne  parle  que  des  hommes.  Or  bien  qu'il  soit  de 
notoriété  publique  que  les  femmes  ont  généralement  la  parole  plus  facile  que 
nous,  la  vérité  est  que,  dans  la  pratique,  on  rencontre  une  femme  bègue  pour 
10  hommes  atteints  de  la  même  infirmité. 

Par  contre,  les  vices  de  prononciation  tels  que  la  blésité,  le  zé/.avemeut,  sont 
très-fréquents  chez  les  femmes,  alors  que  les  hommes  en  sont  rarement  atteints. 
La  cause  en  est   dans  des  circonstances  d'un  ordre  tout  particulier. 

La  fillette  qui,  sous  l'oeil  maternel,  joue  avec  sa  poupée,  remplace  souvent 
dans  certains  mots  la  consonne  douce  par  la  consonne  forte  correspondante  ; 
elle  dit  par  exemple  seval  pour  cheval,  zenou  pour  genou.  Or  cette  prononcia- 
tion qui  ajoute  encore  quelque  chose  d'enfantin  à  son  gracieux  babil  est  rare- 
ment relevée,  corrigée  par  la  mère,  qui  trop  souvent  au  contraire  l'encourage 
en  l'imitant  elle-même  ;  et  il  arrive  quelquefois  qu'on  ne  s'aperçoit  que  cette 
manière  de  parler  est  ridicule,  que  lorsque  l'enfant  est  déjà  grandette.  Mais 
alors    toutes    les  remontrances  sont  superflues,  l'habitude  est  prise,  et  il  faudra 
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des  exercices  spéciaux  de  langage  pour  faire  disparaître  le  défaut  de  prononcia- 
tion qui,  je  me  h;1te  de  le  dire,  cède  toujours  à  des  soins  éclairés. 

Toute  différente  est  l'éducation  du  petit  garçon  qui  placé  de  bonne  heure  au 
collège  se  corrige  généralement  tout  seul  des  négligences  de  prononciation  aux- 
quelles il  aurait  des  tendances  à  se  laisser  aller,  guidé  en  cela  par  la  crainte 
d'exciter  la  moquerie  de  ses  espiègles  camarades. 

Si  nous  étudions  la  répartition  géographique  des  bègues  en  France,  nous 
voyons  que  le  Nord  fournit  beaucoup  moins  de  bègues  que  le  midi  ;  c'est  ainsi 
que  l'on  compte  9  conscrits  bègues  dans  la  Seine,  quand  on  en  compte,  toute 
proportion  gardée  37  dans  le  Rhône  et  153  dans  les  Bouches  du  Ehône.  J'a- 
jouterai que  les  bègues  deviennent  de  moins  en  moins  nombreux  du  nord-ouest 
au  nord-est,  et  qu'ils  sont  de  plus  en  plus  fréquents  du  nord-ouest  au  sud- 
est.  Enfin,  en  étudiant  les  variations  décennales  subies  par  chaque  départe- 
ment mon  père  a  montré  que  le  bégaiement  avait  augmenté  en  France,  et  que 
c'était  généralement  dans  le  midi  que  les  augmentations  s'étaient  fait  sentir. 


Ne  voulant  pas  abuser  plus  longtemps  de  votre  bienveillante  attention,  j'en 
resterai  là  de  ma  communication,  encore  qu'il  y  ait  beaucoup  à  dire  sur  cette 
intéressante  question  qui  touche  de  si  près  la  science  et  l'humanité.  Il  ne  faut 
pas  oublier  en  effet,  que  rendre  la  parole  à  un  bègue,  c'est  non  seulement 
soulager  une  souffrance  morale  considérable,  mais  encore  restituer  à  la  société, 
à  la  famille,  un  citoyen  qui  peut-être  un  jour  sera  sa  sauvegarde  ou  son  honneur. 

{Applaudissements.) 

La  séance  est  levée  à  4  heures. 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DU  9  SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Donders. 
La  séance  est  ouverte  à  l1/»  heure. 

M.  Guye,  Secrétaire-général,  fait  au  Congrès  les  communications 
suivantes  : 

1°.  Le  Gouvernement  Néerlandais  informe  les  bureaux  que  le  Gouvernemenl 
Grec  a  designé  comme  délégués  M.M.  les  Docteurs  Fanas  el    Damaschino. 

2".  Le  Gouvernement  Belge  a  ajouté  au  nombre  de  se-  délégués  M.  le  Dr. 
Koyen,  Président  de  la  Commission  médicale  d'Anvers. 

3°.  M.  Bcrgsma,  échevin  de  la  ville  d'Amsterdam,  viendra  à  l'issue  de  la 
séance  faire  à  l'assemblée  certaines  communications  relatives  aux  travaux  publics 
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ci    aux    autres  points  intéressants  qui  se.  dérouleront  sous  les  yeux  du  Congrès 
dans  l'excursion  du  10  Septembre. 

•±°.  M.  Steffens,  commandant  d'un  navire  de  guerre  Hollandais,  stationné 
dans  le  port,  offre  aux  membres  du  Congrès  de  visiter  ce  bâtiment.  Des  cha- 
loupes sont  mises  à  la  disposition  des  membres  du  Congrès  pour  les  trans- 
porter à  bord. 

5°.  M. M.  les  Secrétaires  des  sections  sont  instamment  priés  de  déposer  les 
procès-verbaux  des  séances  des  sections  au  début  de  nos  séances  plénières.  Le 
bureau  a  décidé  que  ces  procès-verbaux  seront  imprimés,  et  il  espère  pouvoir 
distribuer  dès  Jeudi  matin  les  aperçus  des  séances  des  sections  d'hier  et 
d'aujourd'hui. 

6°.     La  section  de  psychiatrie  a  adressé  au  bureau  la  proposition  suivante  : 

„La  section  de  psychiatrie  désire  exprimer  sa  reconnaissance  au  comité  d'or- 
ganisation du  congrès  de  l'avoir  ajoutée  aux  autres  sectious  et  prie  le  congrès 
de  vouloir  bien  décider  en  séance  générale,  qu'à  l'avenir  toute  session  du  con- 
grès aura  sa  section  de  psychiatrie." 

M.  le  Président.  Un  voeu  dans  ce  sens  pourra  être  adressé  au  Comité 
d'organisation  du  prochain  Congrès. 

{Appla  udissem  en  ts.) 

11  est  donné  lecture  du  procès-verbal  de  la  section  de  médecine. 

M.  1  e  P  r  é si  d  e  n  t.  L'assemblée  a  pu  se  convaincre  que  si  tous  les  procès- 
verbaux  des  sectious  devaient  être  lus,  cette  lecture  prendrait  un  temps 
précieux.  Le  bureau  ayant  pris  des  dispositions  pour  faire  imprimer  et  distri- 
buer ces  procès-verbaux  l'assemblée  pourrait  décider  que  la  lecture  en  séance 
plénière  ne  se  fera  plus.     {Adhésion). 

M.  Becker  a  bien  voulu  nous  faire  parvenir  un  résumé,  en  Français,  île 
l'intéressante  communication  qu'il  nous  a  faite  hier.  Il  va  eu  être  donné  lecture 
à  l'assemblée  : 

„Les  lésions  intlammatoires  du  nerf  optique  et  de  la  rétine,  révélées  par 
l'ophthalrnoscope,  indiquent  une  affection  intracraniemie  dans  le  seul  cas  où 
elles  se  manifestent  simultanément  dans  les  deux  yeux,  et  où  l'on  peut  exclure 
une  névrorétinite  qui  prend  son  origine  dans  l'oeil  même. 

On  pourra  déduire,  avec  plus  de  certitude,  de  l'image  oplithalinoscopique  le 
diagnostic  différentiel  entre  une  affection  circonscrite  du  cerveau  et  une  affection 
des  méninges,  quand  il  sera  possible  de  différencier  déjà  pendant  la  vie  la 
papillite  par  étranglement  de  la  névrite  descendante. 

Il  ne  faut  jamais  conclure  d'uue  simple  névrite  iutraoculairc  à  une  affection 
cérébrale. 

Dans  les  cas  d'atrophie  primitive  double,  non  due  à.  une  papillite  ou  à  une 
névrite,  la  forme  du  champ  visuel  peut  servir  à  séparer  l'atrophie  du  nerf 
optique,  consécutive  à  l'ataxie  locomotrice,  d'autres  affections,  qui  amènent 
l'amaurose. 

L'hémiopie,  surtout  l'hémiopie  homonyme  latérale,  permet  une  localisation 
cérébrale  exacte  même  lorsque  l'atrophie  de  la  papille  n'est  pas  nettement  pro- 
noncée,  ou  qu'elle  fait   entièrement   défaut. 

L'expérience,  ainsi  que  l'observation  clinique,  semblent  établir,  qu'il  se  trouve, 
dans    les    couches    corticales    des    deux    lobes    occipitaux,    des    régions,  dont  la 
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destruction    produit    de   préférence,   dans    les    deux    yeux,    des  troubles  dont  la 
nature  n'est  pas  encore  suffisamment  connue. 

L'étude  approfondie  des  symptômes  musculaires  donne  des  indications  très- 
précieuses  au  point  de  vue  des  localisations  cérébrales.  Ces  symptômes  nous 
permettent,  en  effet,  de  déterminer,  souvent  pendant  la  vie,  le  siège  d'une 
lésion  cérébrale." 

M.  le  Président.     M.  le  Dr.  Bouchut  a  la  parole. 

Sur  les  maladies  des  yeux  dans  leurs  rapports  avec  les 

maladies  cérébro-spinales,  par  E.  BOUCHUT,  médecin 

de  l'hôpital  des  Enfants  de  Paris. 

L'importante  communication  de  '  M.  Otto  Becker,  sur  les  maladies  des  yeux 
dans  leurs  rapports  avec  les  maladies  cérébrales,  nous  montre  que  la  vérité  n'a 
pas  de  patrie.  Elle  se  révèle  dans  sa  pureté  à  tous  les  savants  qui  ont  pour 
elle  un  culte  désintéressé  quelle  que  soit  leur  nationalité  et  leur  langage  :  —  à 
Heidelberg,  M.  Becker  a  pu  voir  et  confirmer  tout  ce  que  j'ai  fait  connaître 
depuis  dix-huit  ans  sur  ce  sujet.  —  En  1862,  j'ai  montré  (gaz.  des  hôpitaux), 
qu'on  pouvait  faire  le  diagnostic  de  la  méningite  par  V  opldltal  moscope.  —  J'ai 
publié  cinquante  observations  de  méningite  ainsi  étudiée  et  ce  sont  les  premières 
qui  existent  dans  la  science.  Depuis  lors  je  n'ai  cessé  de  publier  des  faits 
semblables  ce  qui  m'a  permis  de  rassembler  plus  de  quinze  cents  observations, 
la  plupart  suivies  d'autopsie  et  d'examen  histologique,  ce  qui  m'a  permis  d'éta- 
blir le  rapport  des  maladies  intra-oculaires  avec  les  affections  aiguës  cérébro- 
spinales,  au  triple  point  de  vue  clinique,  physiologique  et  anatomi  uie. 

Qui  eût  dit  il  y  a  vingt  ans,  que  le  miroir  oculaire  d'Helmholtz  destiné  à 
l'ophthalmologie  deviendrait  un  instrument  de  médecine  générale  et  qu'  après 
avoir  éclairé  le  vestibule  il  éclairerait  le  salon  avec  toutes  les  belles  choses  qu'il 
renferme  ? 

Dans  la  communication  de  M.  Becker,  il  se  trouve  cette  conclusion  : 

„I1  ne  faut  jamais  conclure  d'une  simple  névrite  intra-oculaire  à  une  affection 
cérébrale". 

Je  ne  sais  qui  a  soutenu  une  pareille  erreur,  mais,  comme  je  me  souviens 
qu'au  début  de  mes  travaux  de  cérébroscopie,  quelques  esprits  mal  disposés 
m'attribuaient  la  prétention  de  faire  le  diagnostic  des  maladies  du  cerveau  par 
l'examen  de  l'oeil  sans  l'aide  des  autres  symptômes,  il  faut  dire  ici  que  c'est 
là  une  de  ces  petites  insinuations  que  les  adversaires  d'une  découverte  répandenl 
contre  elle  pour  l'amoindrir  dans  la  mesure  de  leur  impuissance. 

Il  n'est  pas  un  médecin  qui  pense  qu'on  peut  se  servir  d'un  seul  symptôme 
comme  indice  pathognorno nique  indépendant  de  tous  les  autres  symptômes. 

Est-il  un  médecin  qui  voudrait  accepter  de  taire  le  diagnostic  d'une  maladie 
de  poitrine  sans  le  secours  de  l'origine,  de  la  marche  et  des  symptômes,  d'une 
maladie  des  poumons,  uniquement  en  appliquant  l'oreille  sur  la  poitrine?  Que 
sio-niiie  le  gargouillement,  sans  les  autres  symptômes  delà  maladie?  onl'observe 
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dans  la  pleurésie,  la  dilatation  des  bronches,  les  abcès  du  poumon,  la  phthisie 
tuberculeuse  etc.  —  Ce  sont  les  autres  symptômes  qui  aident  à  formuler  le 
diagnostic. 

Il  en  est  de  même  des  lésions  intra-oculaires  dans  les  maladies  du  cerveau.  — 
Elles  ne  valent  que  par  le  secours  que  leur  prêtent  les  autres  symptômes. 
Voilà  donc  un  point  jugé  sans  retour  et  les  objections  de  cette  nature  doivent 
être  reléguées  dans  l'oubli. 

Dans  cette  corrélation  des  lésions  intra-oculaires  et  des  affections  cérébro- 
spinales, j'ai  établi  trois  lois  par  lesquelles  on  explique  la  formation  des  alté- 
rations de  la  papille,  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  La  première  est  l'action 
mécanique  produite  par  l'obstruction  veineuse  intra-cranienne,  soit  la  stase  et  la 
thrombose  du  sinus  caverneux,  soit  celle  des  sinus  de  la  dure  mère  et  des  veines 
méningées.  A  cette  cause  M.  Becker  ajoute  l'étranglement  de  la  papille  par  la 
sufFusion  séreuse  de  la  gaine  de  Schwalbe. 

Il  est  vrai  qu'il  y  a  communication  directe  entre  les  espaces  sous-arachnoidiens 
et  la  gaine  du  nerf  optique.  J'ai  injecté  avec  succès  du  tissu  cellulaire  situé  sous 
l'arachnoïde  dans  la  gaine  du  nerf  et  de  la  gaine  du  nerf  sous  l'arachnoïde 
cérébrale.  —  Par  conséquent,  la  communication  existe.  —  C'est  par  ce  fait 
anatomique  que  M.  Becker  et  d'autres  ophthalmologistes  expliquent  la  présence 
dans  cette  gaine  d'une  quantité  de  sérosité  capable  de  comprimer  et  d'étrangler 
le  nerf  optique  dans  son  passage  au  travers  de  la  lame  criblée  de  la  sclérotique. 
Est  ce  vrai?  Je  ne  le  crois  pas. 

En  effet,  si  on  regarde  cette  sufFusion  séreuse  de  la  gaine  du  nerf  optique 
sur  le  cadavre  d'un  sujet  mort  de  méningite,  on  voit  près  de  la  sclérotique  un 
petit  renflement  piriforme  très  peu  prononcé.  Dans  ce  renflement  piriforme,  il  y 
a  une  ou  deux  gouttes  au  plus  de  sérosité  qu'on  extrait  par  la  piqûre.  Est-ce 
là  ce  qui  étrangle  le  nerf  optique?  Il  est  permis  d'en  douter.  —  En  effet  sur 
trente  cadavres  de  sujets  morts  de  toute  autre  maladie  ou'  une  affection  céré- 
brale: (croup,  angine,  typhus,  pneumonie,  phthisie  etc.)  j'ai  trouvé  la  même 
'\ydropisie  de  la  gaine  du  nerf  optique.  Cette  infiltration  séreuse  est  une  dis- 
position normale  comme  celle  de  la  sérosité  articulaire  physiologique.  —  Elle 
ne  joue  qu'un  rôle  restreint  dans  l'étranglement,  le  gonflement  et  la  conges- 
tion sanguine  de  la  papille.  —  Il  faut  y  joindre  l'action  mécanique  de  l'obstacle 
à  la  circulation  veineuse    produite  par  la  thrombose  du  sinus  de  la  dure  mère. 

La  seconde  came  de  lésion  papillaire  ou  papillite  dans  les  affections  cérébro- 
spinales est  la  transmission  du  processus  inflammatoire  des  parties  profondes 
du  cerveau  à  l'oeil  par  le  chemin  de  la  bandelette  optique,  du  ehiasma  et  du 
nerf  lui-même.  C'est  l'encéphalite  descendante  observée  dans  les  encéphalites 
cardiaque  et  plombique,  dans  les  tubercules  et  gliomes  du  cerveau,  dans  la 
sclérose  cérébrale  etc. 

La    troisième  loi,  que  j'ai  été  le  premier  à  formuler  et  à  faire  connaître,  m'a 
inspirée  par  les  travaux  de  notre  grand  Claude  Bernard  sur  l'action  paraly- 
sante du  grand  sympathique  sur  les  fibres  contractiles  des  veines. 

Les  maladies  de  la  moelle  épinière,  chorée,  tabès  dorsalis,  sclérose,  n'ag 
sur  l'oeil    que    par   l'intermédiaire  du  grand  sympathique  qui  a  ses  racines  au 
niveau    de   la    première  et  seconde  paires  dorsales  de  nerfs  rachidiens.  —  C'est 
une    action  paralysante,  vaso-motrice.     Elle  produit  lu  stase  veineuse  et  la  con- 
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gestion  de  la  papille.  Mais  comme  il  y  a  une  loi  d'anatomie  pathologique 
générale,  qui  veut  que  les  congestions  prolongées  soient  suivies  de  troubles 
nutritifs  considérables,  si  la  papille  est  hyperémiée  sous  l'influence  d'une  affec- 
tion spinale,  elle  finit  par  s'altérer,  se  scléroser  et  il  en  résulte  une  atrophie 
blanche  plus  ou  moins  complète.  Tel  est  le  cas  de  Xataxie  locomotrice  ou 
tabès  dorsalis. 

Eeste  enfin  la  question  des  diathèses.  —  M.  Becker  a  vu  comme  nous  les 
altérations  de  la  papille,  de  la  rétine  et  de  ses  vaisseaux  dans  l'albuminurie  et 
la  maladie  de  Bright,  —  C'est  là  où  l'on  trouve  souvent  les  premiers  symptô- 
mes de  la  maladie.  —  Une  fois  chez  une  malade  qui  m'était  adressée  pour  une 
affection  nerveuse  générale,  dite  nervosisme,  je  ne  trouvai  rien  qui  puisse  satis- 
faire ma  curiosité  clinique,  ni  me  permettre  d'établir  un  diagnostic  exact.  En 
l'interrogeant  davantage  elle  me  dit  qu'elle  ne  me  voyait  qu'une  moitié  du 
visage  —  c'était  de  Yhémiopie.  Je  l'examinai  à  l'ophthalmoscope  et  voici  le 
dessin  de  la  lésion  intraoculaire  que  je  vous  présente.  Il  y  avait  suffusion  sé- 
reuse d'une  partie  de  la  papille  et  de  nombreuses  hémorrhagies  rétiniennes 
sans  taches  graisseuses  de  la  rétine.  Je  pensai  alors  qu'il  devait  y  avoir  albu- 
minurie et  je  priai  cette  dame  de  faire  analyser  ses  urines.  Le  lendemain  elle 
revint  avec  une  analyse  confirmative  de  mes  prévisions.  Elle  était  albuminuri- 
que  et  le  diagnostic  avait  été  fait  par  l'emploi  du  miroir  oculaire. 

Dans  l'oeil  se  trouvent  aussi  inscrites  la  diathèse  glycosurique,  la  diathèse 
syphilitique,  la  diathèse  leucémique  ;  certains  empoisonnements,  surtout  l'empoi- 
sonnement plombique,  et  enfin  les  diathèses  scrofuleuse,  tuberculeuse  et  hémor- 
rhagique. 

Que  de  fois  dans  une  maladie  qui  cause  les  plus  graves  erreurs  de  dia- 
gnostic, la  tuberculose  miliaire  aiguë,  qui  débute  avec  les  symptômes  de  la 
fièvre  typhoïde  n'est-on  pas  dans  l'incertitude  et  ne  commet-on  pas  l'erreur  de 
croire  qu'on  a  affaire  aune  fièvre  typhoide.  C'est  le  temps  qui  éclaire  habit  utile- 
ment la  situation,  tandis  que  l'ophthalmoscope  permet  quelquefois  de  se  pro- 
noncer sur  le  champ.  Lorsque  dans  ces  cas  douteux  le  miroir  oculaire  révèle 
l'existence  de  tubercules  de  la  choroïde,  on  peut  affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  fièvre  typhoide,  mais  bien  d'une  tuberculose  miliaire  aiguë  avec  granula- 
tions tuberculeuses  de  tous  les  organes  et  du  cerveau. 

.Dans  la  purpura  liémorrhagica  grave,  ou  diathèse  he'morrhagique,  il  y  a  sou- 
vent dans  la  rétine  des  hémorrhagies  semblables  à  celles  de  la  peau,  et  je  vous 
présente  ici  les  dessins  du  fond  de  l'oeil  chez  un  enfant  ayant  cette  diathèse, 
mais  qui  a  guéri  par  la  transfusion.  Je  vous  présente  en  outre  la  rétine  hé- 
morrhagique  d'un  autre  enfant  atteint  de  la  même  diathèse  et  qui  a  succombé. 

11  n'est  pas  jusqu'à  la  mort  qui  ne  se  révèle  à  l'instant  an  fond  de  l'oeil 
par  des  caractères  d'une  certitude  absolue  —  à  l'instant  le  fond  de  l'oeil  pâlit, 
est  blanc  brillant,  puis  terne,  les  artères  vides  de  sang  sont  invisibles,  la  papille 
disparait  et  les  veines  semblent  interrompues  par  des  espaces  plus  ou  moins 
larges.  —  Ce  sont  les  gaz  du  sang,  indiqués  par  Magnus,  qui  dissons  pendant 
la  vie  reprennent  leur  liberté  après  la  mort,  et  font  la  pneumatose  des  veines 
rétiniennes.  Cette  pneumatose  se  retrouve  dans  les  veines  méningées  et  dans 
la  plupart  des  autres  veines  des  membres. 

Toute  la  médecine  générale  et  le-  diathèses  ainsi  que  la  plupart  des  maladies 
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graves  du  système  cérébro-spinal  s'inscrivent  en  caractères  tels  qu'un  médecin 
habitué  au  miroir  oculaire  peut  considérer  cet  instrument  comme  le  miroir  du 
cerveau.  On  découvre  aussi  dans  l'oeil  des  lésions  qu'il  ne  s'agit  plus  que  de 
traduire  et  qui  révèlent  les  lésions  du  système  cérébro-spinal. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  les  lésions  intra-oculaires  révèlent  le  siège  des 
altérations  du  cerveau  et  permettent  de  faire  des  localisations  cérébrales.  —  A 
cet  égard,  mon  expérience  de  dix-huit  ans  me  force  à  faire  de  grandes  réserves. 
Jusqu'à  ce  jour  les  localisations  cérébrales  d'après  l'état  intérieur  me  semblent 
bien  difficiles  à  indiquer.  —  On  y  arrivera  sans  doute,  mais  ce  n'est  pas  fait. 

Toutefois  si  ce  que  l'on  observe  dans  le  fond  de  l'oeil  n'indique  par  la  loca- 
lisation du  mal  cérébro-spinal,  il  en  indique  la  nature.  —  Ainsi,  avec  les  dés- 
ordres du  système  nerveux  qui  annoncent  une  maladie  de  cet  appareil. 

L'oedème  de  la  papille  annonce  l'hydropisie  sous-arachnoïdienne  ou  oedème 
de  la  pie- mère;  les  hypérémies  de  la  papille  annoncent  les  hypérémies  et  les 
hémorrhagies  des  méninges  et  du  cerveau;  —  la  papillite  ou  névrite  optique 
annonce  la  méningo-encéphalite  ou  l'encéphalite;  —  les  thromboses  des  veines 
de  la  rétine  annoncent  la  thrombose  et  la  stase  des  sinus  en  des  veines  ménin- 
gées; —  la  stéatose  de  la  rétine  indique  la  stéatose  des  veinules  cérébrales  de 
l'albuminurie;  —  les  anévrysmes  miliaires  des  veines  de  la  rétine  annoncent 
des  anévrysmes  miliaires  semblables,  ce  qui  ne  s'observe  que  chez  les  vieil- 
lards; —  les  tubercules  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  indiquent  les  granula- 
tions tuberculeuses  des  méninges  et  des  poumons  ou  les  tubercules  du  cerveau  ;  — 
la  leucocythose  de  l'oeil  annonce  la  leucémie  générale;  la  sclérose  du  nerf 
optique  annonce  la  slérose  du  cerveau  ou  de  la  moelle;  —  la  pneumatose  des 
veines  de  la  rétine  annonce  la  pneumatose  des  veines  méningées,  c'est-à-dire 
la  mort. 

Voila  les  localisations  possibles  aujourd'hui  d'après  l'état  du  fond  de  l'oeil. 
En  sera-t-il  encore  de  même  dans  quelques  jours.  —  Il  est  impossible  de  le 
dire  parce  que  le  savant  ne  saurait  fixer  les  limites  de  la  science  pour  lui  dire  : 
Tu  n'iras  pas  plus  loin.  Ce  que  nous  avons  acquis  depuis  vingt  ans  permet 
d'espérer  beaucoup  et  ce  ne  sera  pas  trop  pour  cela  du  concours  de  tous  les 
hommes  instruits  et  de  bonne  volonté. 

Quant  à  présent,  la  nouvelle  sémeiotique  des  maladies  cérébro-spinales  et 
des  diathèses  d'après  les  lésions  intra-oculaires  est  à  jamais  fondée.  —  La 
médecine  ne  peut  pas  plus  se  passer  du  miroir  oculaire  qu'elle  ne  se  passe  de 
l'auscultation,  et  la  chirurgie  elle-même,  comme  je  l'ai  montré  en  1869,  y  trouvera 
le  moyen  de  faire  le  diagnostic  exact  de  tous  les  traumatismes  du  cerveau. 

M.  le  Président.  Je  remercie  M.  Bouchut  des  considérations  qu'il  a  bien 
voulu  ajouter  à  la  communication  de  M.  Becker. 

Je  donne  maintenant  la  parole  à  notre  illustre  confrère  M.  Lister. 

{Applaudissements  prolongés). 

M.  Lister  s'avance  vers  la  tribune;  la  salle  tout  entière  se  lève  et  acclame 
M.  Lister. 

M.  le  Président.  Vos  acclamations,  M.M.,  sont  un  juste  tribut  aux  méri- 
tes du  Maître  que  nous  allons  entendre. 

■ .  1pplaudissements\ 
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M.  Lister  ')  prononce  un  discours  improvisé  sur  la  chirurgie  antiseptique. 
Il  discute  les  objections  qu'on  a  faites  à  la  méthode  antiseptique,  tant  du 
point  de  vue  théorique  que  du  point  de  vue  pratique.  Parmi  les  objections 
pratiques  il  parle  principalement  de  l'empoisonnement  carbolique,  qu'il  trouve 
très-rare  chez  ses  propres  malades  et  qu'il  croit  être  dû  principalement  dans 
les  mains  des  autres  à,  une  manière  défectueuse  de  se  servir  de  cet  agent. 

Mais  le  sujet  qui  occupe  la  plus  grande  part  de  son  discours  est  l'objection 
théorique  qui  parait  avoir  beaucoup  d'influence,  même  chez  des  chirurgiens 
savants,  contre  la  méthode,  savoir  la  possibilité  de  la  guérison  des  plaies  sans 
aucun  traitement  antiseptique.  Il  expose  les  considérations  qui  l'ont  amené,  il 
y  a  plusieurs  années,  à  la  conviction  que  les  tissus  sains  ont  le  pouvoir  d'em- 
pêcher le  développement  des  bactéries  dans  leur  voisinage,  et  que  ce  pouvoir 
protectif  est  possédé  non  seulement  par  ce  qu'on  appelle  ordinairement  les  tis- 
sus, mais  aussi  par  les  caillots  sanguins,  pourvu  qu'ils  soient  laissés  dans  un 
repos  complet.  Il  décrit  une  expérience  qu'il  a  faite  dernièrement  et  qu'il  n'a 
pas  encore  publiée,  par  laquelle  il  croit  avoir  démontré  que  ce  pouvoir  du 
caillot  d'empêcher  le  développement  des  bactéries  qu'il  peut  contenir  existe 
même  dans  le  sang  hors  du  corps  vivant. 

Enfin  comme  rapporteur  sur  ce  sujet  M.  Lister  présente  au  Congrès  la  pro- 
position suivante  :  «Que  le  principe  antiseptique  dans  la  chirurgie  est  pleine- 
ment justifié  par  l'état  actuel  de  la  science;  et  que  nos  moyens  antiseptiques, 
quoiqu'on  ne  puisse  pas  les  prononcer  absolument  parfaits,  et  quoiqu'on  doive 
tenter  de  les  perfectionner  de  plus  en  plus,  sont  déjà  suffisants  dans  l'immense 
majorité  des  cas." 

Ce  discours  est  accueilli  par  les  applaudissements  de  l'auditoire  et  la  salle 
se  lève  pour  acclamer  M.  Lister. 

M.  le  Président.  Nous  nous  félicitons  d'avoir  entendu  ici  la  parole  de 
notre  grand  maître  :  cette  parole,  M.M.,  simple  et  persuasive  a  fait  ressortir  de 
nouveau  la  supériorité  de  la  méthode  que  nous  devons  à  notre  illustre  confrère 
et  qui  lui  assure,  avec  notre  reconnaissance,  le  titre  de  bienfaiteur  de  l'humanité. 

(Applaudissements  prolongés). 

Vos  applaudissements,  M. M.,  ont  semblé  être  une  adhésion  à  la  proposition 
qui  nous  a  été  faite  par  notre  éminent  confrère  M.  Lister.  —  Si  c'est  dans  ce 
sens  que  je  dois  les  interprêter,  je  vous  invite  à  les  renouveler. 

(Applaudissements  prolongés). 

M.  Lister.  Permettez-moi  de  vous  dire  le  bonheur  inexprimable  que  m'a 
fait  éprouver  M.  le  Président  par  les  bonnes  paroles  qu'il  m'a  adressées  et  que 
vous  avez  bien  voulu  couronner  de  vos  applaudissemi'nts 

(Applaudissent  ents  prolongés). 

M.  le  Président.  Les  sections  de  médecine  et  de  chirurgie  demandent 
que  les  heures  de  séance  de  ces  sections  ne  soient  pas  simultanées  afin  que  les 
membres  puissent  se  rendre  dans  chacune  d'elles. 


')  Note  de  la  Rédaction.  C'est  pour  nous  conformer  au  désir  exprimé  par  M.  L;ster, 
que  nous  publions  seulement  l'aperçu  suivant  de  sa  brillante  improvisation,  qui  a  durant 
une  heure  intéressé  à  un  haut  deirré  rassemblée. 


Je  prie  les  bureaux  de  ces  sections  de  s'entendre  afin  qu'il  soit  donné  satis- 
faction au  désir  exprimé. 

M.  Guye,  Secrétaire-général,  fait  à  l'assemblée  une  communication 
relative  à  l'excursion  de  Schéveningue. 

La  séance  est  levée  à  4  heures. 


ASSEMBLÉE   GENERALE   DU    II    SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.   Donders. 

La  séance  est  ouverte  à  I1/2  heure. 

M.  Guye,  Secrétaire-général,  fait  au  Congrès  les  communications 
suivantes  : 

M.  Bouillaud,  nommé  président  d'honneur,  a  adressé  au  Bureau  la  lettre 
suivante  : 

Paris  8  Septembre  1879. 
Monsieur  le  Président. 

Je  viens  de  recevoir  de  mes  éminents  confrères,  Messieurs  Palasciano  et 
Donders,  un  double  télégramme,  par  lequel  ils  m'annoncent  que  le  Congrès 
médical  international  m'a  nommé  président  honoraire.  Je  suis  fier  et  profon- 
dément touché  de  cet  éclatant  témoignage  de  la  bienveillante  estime  d'une 
assemblée,  dans  laquelle  se  trouve  l'élite  des  médecins  des  deux  mondes,  et  je 
regrette  vivement  de  ne  pas  en  être  assez  digne.  Je  regrette  non  moins  vive- 
ment de  n'avoir  pu  me  rendre  ù  cette  assemblée,  célébrant  sa  sixième  olympiade 
dans  un  pays,  qui  s'est  illustré  sous  tant  de  rapports;  dans  cette  Hollande, 
mère  et  terre  hospitalière  de  tant  de  grands  hommes,  parmi  lesquels  je  ne 
dois  pas  oublier,  dans  cette  occasion,  le  glorieux  Boerhaave,  dont  la  renommée 
était  si  vaste,  même  de  son  vivant,  qu'elle  remplissait  le  monde  entier. 

Si  je  n'ai  pas  le  bonheur  d'assister  en  personne,  j'assisterai  du  moins  en 
esprit,  aux  séances  de  la  grande  assemblée  qui  siège  en  ce  moment,  dans  la 
célèbre  cité  d'Amsterdam  ;  et  je  ne  doute  point  que  ses  travaux  ne  laissent  un 
long  et  beau  souvenir  dans  les  fastes  de  notre  chère  médecine. 

C'est  dans  cette  douce  pensée,  que  je  vous  prie,  Monsieur  le  Président,  de 
vouloir  offrir  au  Congrès  tous  mes  remercîments  pour  le  titre  dont  il  a  daigné 
m'honorer,  et  que  je  vous  prie  aussi,  Monsieur  le  Président,  d'agréer  l'expres- 
sion de  mes  sentiments  respectueux  et  dévoués. 

Boudlaud. 

M.  van  Houten  prononcera  demain  en  Allemand  le  discours  dont  l'annonce 
a  été  faite  au  programme  en  Français. 
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L'association  générale  pour  l'eau  potable  tiendra  une  conférence  aujourd'hui 
11  Septembre  à  3Vs  heures  dans  le  local  de  la  section  de  médecine  publique 
au  Jardin  Zoologique. 

La  conférence  de  M.  Virchow  aura  lieu  ce  soir  à  7  Va  heures  à  la  salle 
Félix  Meritis. 

M.  le  Docteur  Billod,  Directeur  de  l'asile  public  d'aliénés  de  Yaucluse,  a  été 
délégué  auprès  du  Congrès  comme  représentant  du  gouvernement  Français. 

M.  Trouvé,  ingénieur  à  Paris,  fera  le  12  courant  à  midi  et  demie  une  confé- 
rence sur  les  appareils  électriques  destinés  à  éclairer  les  cavités  du  corps  humain. 

M. M.  Dentz  et  quelques  autres  dentistes  demandent  que  le  prochain  congrès 
comprenne  une  section  d'odontologie. 

M.  le  Président.  Un  voeu  dans  ce  sens  sera  émis  auprès  du  comité 
d'organisation  du  prochain  congrès.  —  (adhésion). 

La  parole  est  à   M.  le  Professeur  Verneuil. 

Des  indications   et  contre-indications    opératoires  chez  les 

sujets    atteints  de  maladies  constitutionnelles  par 

M.  VERNEUIL. 

Le  sujet  que  j'aborde  ici  n'est  certes  pas  neuf,  et  ce  n'est  pas  d'aujourd'hui 
seiilement  qu'il  préoccupe  les  chirurgiens.  En  effet,  il  suffit  de  parcourir  les 
oeuvres  des  principaux  praticiens  du  siècle  dernier  pour  y  trouver  des  allusions 
fréquentes  au  rôle  que  jouent  soit  dans  l'étiologie  et  la  marche  des  affections 
externes,  soit  dans  l'issue  des  opérations  chirurgicales,  les  vices  dartreux,  vénérien, 
scorbutique,  goutteux,  scrofuleux,  cancéreux,  rhumatismal,  etc.,  vices  que  nous  désig- 
nons aujourd'hui  sous  le  nom  de  maladies  constitutionnelles  ou  d'états  diathésiques. 

Malheureusement,  nos  anciens  maîtres  affirmaient,  mais  ne  prouvaient  guère  ; 
ils  émettaient  des  propositions  vraies  sans  doute,  mais  ne  les  appuyaient  pas 
sur  des  faits,  et  je  crois,  qu'il  faudrait  fouiller  longuement  dans  les  recueils 
scientifiques  des  temps  passés  pour  réunir  une  vingtaine  de  ces  observations 
suffisantes  et  concluantes,  comme  nous  les  voulons  aujourd'hui. 

Aussi,  mal  soutenue,  l'idée  sombra  profondément,  et  l'on  n'en  trouve  pour 
ainsi  dire  aucune  trace  dans  les  oeuvres  pourtant  si  remarquables  qui  parurent 
dans  les  premières  années  du  présent  siècle. 

Ce  n'étaient  cependant  pas  les  grands  chirurgiens,  qui  manquaient  alors  ; 
nulle  époque  n'en  compta  d'aussi  illustres  et  en  aussi  grand  nombre.  Tous  les 
pays  en  fournissaient.  C'étaient  :  pour  l'Angleterre,  Astley  Cooper,  Lawrence, 
Brodie  ;  pour  l'Italie,  Scarpa  ;  pour  l'Amérique,  Valentine  Mott  ;  l'Allemagne 
avait  Graefe  et  Walther  ;  la  France  comptait  pour  sa  part  Boyer,  Dupuytren, 
Itoux  et  Lisfranc. 

On  est  tout  d'abord  tenté  de  reprocher  à  ces  grands  hommes  d'avoir  oublié 
les  principes  généraux  et  leur  application  à  la  chirurgie.  Mais  on  les  excuse 
bientôt  quand  on  songe  aux  voies  qu'ils  ont  ouvertes,  aux  terrains  qu'ils  ont 
défrichés,  aux  immenses  tâches  qu'ils  ont  entreprises  et  meuées  à  bonne  tin. 
Ceux-ci  créaient  la  technique  opératoire  et  dotaient  jusqu'à  la  profusion  la  thé- 
rapeutique chirurgicale:  ceux-là  donnaient  à   la   pathologie  descriptive  une  clarté, 
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une  précision  inconnue  jusqu'alors  ;  d'autres  tiraient  de  l'anatomie,  tout  ce 
qu'elle  peut  fournir  à  l'opérateur  et  au  nosographe  ;  (Vautres  encore,  précur- 
seurs de  l'école  moderne,  montraient  quelle  masse  inépuisable  de  faits  l'ana- 
tomie  pathologique  fournit  à  la  science  et  à  la  pratique  chirurgicale. 

Absorbés  par  d'aussi  grands  labeurs,  fiers  de  résultats  si  importants  et  sur- 
tout si  précis,  nos  grands-pères  ne  songèrent  plus  ni  à  l'humorisme,  que  l'on 
battait  en  brèche  de  tous  côtés,  ni  à  la  pathologie  interne,  dont  ils  laissaient 
aux  médecins  le  soin  de  s'occuper,  ni  à  la  pathologie  générale,  qui  du  reste 
n'était  à  cette  époque  guère  attrayante,  ayant  quitté  les  grandes  voies  de  l'anti- 
quité, pour  se  tenir  dans  un  affligeant  terre  à,  terre. 

Convenons-en,  la  chirurgie  d'alors  devint  exclusivement  anatomique,  et  le 
traitement  presque  entièrement  mécanique,  paraissant  dirigé  plutôt  par  d'incom- 
parables artistes  que  par  des  pathologistes  au  sens  propre  du  mot.  On  opérait 
beaucoup,  on  ne  soignait  guère,  et  si  autrefois  notre  Ambroise  Paré  avait  pro- 
noncé le  fameux  :  Je  le  pansay,  Dieu  le  guarit  !  les  maîtres  d'il  y  a  cinquante 
ans  semblaient  dire  :  Je  l 'opère,  que  la  nature  le  sauve  ! 

Or  la  nature,  elle  aussi,  manquait  souvent  à  ses  devoirs.  Entre  les  mains 
les  plus  habiles,  la  mortalité  était  formidable,  et,  à  voir  combien  d'opérés  suc- 
combaient, on  se  serait  pris  à  douter  de  l'utilité  réelle  des  immenses  progrès 
réaUsés  en  chirurgie  théorique  et  en  art  opératoire.  Nous  qui  savons  aujourd'hui 
combien  peu  de  malades  sont  sauvés  par  les  opérations  seules,  privées  de  l'aide 
de  la  thérapeutique  et  de  l'hygiène,  nous  nous  rendons  bien  compte  de  ce 
qu'étaient  à  cette  époque  les  résultats  des  opérations,  si  brillamment  qu'elles 
fussent  exécutées.  Mais  à  ce  moment  le  silence  régnait,  et,  soit  fatalisme,  soit 
crainte  de  compromettre  ou  l'art  ou  ses  pontifes,  on  parlait  fort  discrètement 
des  revers. 

Pourtant  l'heure  de  la  vérité  était  proche  ;  la  statistique,  enfant  terrible,  allait 
inexorablement  révéler  l'impuissance  trop  fréquente  de  nos  efforts  et  détruire 
notre  confiance. 

On  avait  déjà  sans  doute  étudié  les  complications  des  blessures  accidentelles 
ou  préméditées,  l'érysipèle,  les  inflammations  de  mauvaise  nature,  la  terrible 
pyohémie  ;  mais  désormais  on  s'attacha  surtout  à  pénétrer  leurs  causes  générales. 

Rares  à  la  campagne,  peu  fréquentes  encore  dans  la  pratique  civile,  endémi- 
ques dans  les  grands  hôpitaux,  épidémiques  à  certaines  époques  et  dans  cer- 
taines conditions,  comme  pendant  la  guerre,  elles  étaient  évidemment  en  rapport 
de  fréquence  avec  la  nature  et  la  qualité  du  milieu  ambiant,  avec  le  degré  de 
condensation  de  la  population  malade  dans  un  espace  donné. 

La  théorie  de  l'encombrement  expliqua  tout  pendant  quelque  temps,  et  ce 
fut  certainement  une  grande  et  importante  révélation  que  de  montrer  la  simple 
réunion  des  hommes  engendrant  un  poison  des  plus  funestes. 

Vous  savez  quelles  furent  les  conséquences  de  ces  idées.  On  fit  une  guerre 
acharnée  aux  bâtiments  ;  ne  pouvant  tous  les  démolir,  on  les  chauffa,  aéra, 
ventila,  et  les  questions  des  influences  nosocomiales,  de  la  construction  et  de 
l'aménagement  des  hôpitaux,  passionnèrent  tous  les  chirurgiens  des  pays  civilisés. 

Les  efforts  incessants  faits  dans  cette  direction  ne  furent  pas  perdus  ;  la  con- 
naissance du  poison  fit  rechercher  avec  ardeur  l'antidote.  On  le  trouva  lorsque 
la    doctrine    septicémique,  triomphant  partout,  conduisit  a   créer,  au  contact  im- 
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médiat  des  blessures  et  au  centre  même  des  milieux  généraux  les  plus  impurs, 
un  petit  milieu  circonscrit,  mesurant  parfois  à  peine  quelques  centimètres  carrés 
de  surface,  mais  sain  et  réalisant,  pour  la  plaie  les  mêmes  conditions  d'inno- 
cence que  si  le  blessé  résidait  sur  les  coteaux  les  plus  riants,  les  plus  salubres, 
inondés  de  lumière  et  baignés  de  l'air  le  plus  pur.  Ce  petit  milieu,  ce  fut  le 
pansement  antiseptique. 

Donc,  après  que  les  grands  opérateurs  du  commencement  du  siècle  eurent 
appris  à  rendre  aussi  bénignes  que  possible  les  plaies  chirurgicales,  leurs  descen- 
dants, à  force  de  persévérance,  trouvèrent  moyen  de  neutraliser  les  influences 
funestes  du  milieu  et  de  détourner  ainsi  une  des  plus  grandes  causes  de  la 
gravité  du  pronostic  opératoire. 

Mais  il  y  avait  encore  quelque  chose  à  faire,  une  lacune  restait  à  combler. 
En  effet,  quelques  résultats  semblaient  inexplicables.  Dans  la  pratique  civile, 
dans  les  petites  villes,  dans  les  campagnes,  là  où  Yïiospitalisme  n'existait  poini, 
où  il  n'y  avait  ni  contagion  possible  ni  encombrement,  on  voyait  journellement 
guérir  des  mutilations  énormes  ou  des  blessures  effrayantes  ;  mais  on  constatait 
aussi,  à  la  suite  de  blessures  insignifiantes  ou  d'opérations  simples  très  bien 
exécutées,  les  complications  traumatiques  les  plus  imprévues,  les  plus  sérieuses, 
et  jusqu'à  la  mort  inclusivement.  Pour  être  rares,  ces  catastrophes  n'en  frap- 
paient pas  moins,  et  fort  justement,  les  gens  du  monde  et  les  chirurgiens,  et 
ne  permettaient  jamais  à  ces  derniers  de  compter  sur  la  bénignité  absolue  d'une 
opération. 

C'est  alors  qu'on  pensa  à  un  troisième  facteur  du  pronostic  chirurgical,  c'est- 
à-dire  à  l'état  constitutionnel  du  blessé  lui-même. 

Quelques  faits  épars  dans  la  littérature  quasi-contemporaine  avaient  préparé 
cette  renaissance  des  idées  anciennes.  A  Montpellier,  Delpech  (1829)  et  M. 
Bouisson  (1839)  avaient  reconnu  chez  certains  opérés  préalablement  atteints  de 
paludisme  des  hémorrhagies  traumatiques  intermittentes  que  les  préparations  de 
quinquina  avaient  seules  le  pouvoir  d'arrêter. 

En  1845,  un  auteur  anglais  dont  le  nom  mérite  d'être  tiré  de  l'oubli,  Nor- 
man Chevers,  recherchant  les  causes  de  la  mortalité  après  les  lésions  chirurgi- 
cales, dans  les  hôpitaux  de  Londres,  faisait  cette  remarque  importante  que 
presque  tous  ceux  qui  avaient  succombé  présentaient  des  altérations  graves  des 
reins,  du  foie  ou  de  la  rate  ;  il  démontrait  ainsi  d'une  façon  péremptoire  l'in- 
fluence des  lésions  viscérales  antérieures  sur  l'issue  fatale  des  opérations.  Mal- 
gaigne,  donnant  une  analyse  de  ce  travail,  le  déclarait  ,,1'un  des  plus  remar- 
quables qu'ait  produits  à  cette  époque  la  médecine  anglaise." 

En  1864,  Marchai  (de  Calvi)  publiait  son  beau  livre  sur  les  accidents  du 
diabète  et  y  montrait  la  gravité  des  moindres  blessures  chez  les  glycosuriques  : 
il  confirmait  ainsi  une  idée  émise  déjà  par  Landouzy  (de  Reims),  lequel  avait 
affirmé  que  les  diabétiques  étaient  pour  les  chirurgiens  de  véritables  noli  m<- 
tangere. 

Malgré  ces  jalons,  la  question  n'avançait  guère,  et  il  faut  arriver  en  1807 
pour  la  trouver  enfin  clairement  et  catégoriquement  posée  par  deux  chirurgiens 
publiant  sans  aucune  entente  préalable,  en  Angleterre  et  en  France,  deux  notes 
courtes  et  substantielles,  attestant  les  mêmes  préoccupations  et  une  direction 
identique  dans  leurs  recherches. 
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En  juillet  et  août,  le  journal  tha  Lancet  insère  trois  leçon-  cliniques  de  l'il- 
lustre sir  James  Paget.  Elles  sont  intitulées:  The  variait*  risks  of  opérations, 
et  indiquent  l'issue  la  plus  commune  des  tentatives  chirurgicales  suivant  l'étal 
de  santé  antérieur  des  sujets.  Les  catégories  établies  sont  nombreuses,  et  à 
propos  de  chacune  d'elles  Pagel  ne  fut-ce  qu'en  quelques  lignes,  rapporte  ce 
qu'il  a  observé. 

La  même  année,  au  mois  d'août  également,  je  lus,  au  premier  congrès  mé- 
dical international  tenu  à  Paris,  une  note  dont  le  titre  révèle  nettement  le  but 
et  les  tendances  :  Des  conditions  organiques  des  blessés  ;  de  l'influence  des  états 
diathésiques  sur  le  résultat  des  opérations  chirurgicales. 

Depuis  cette  époque,  des  deux  côtés  de  la  Manche  ces  études  ont  été  pour- 
suivies sans  relâche;  en  Angleterre  d'abord  par  James  Paget  et  ses  disciples; 
en  France,  Péronne,  Cauchois,  Eugène  et  Louis-Henri  Petit,  Moriez,  Berger  et 
d'autres  encore  de  mes  disciples,  m'assistent  et  accumulent  les  matériaux;  cha- 
que jour,  le  dossier  s'accroît  et  le  procès  s'instruit,  et,  bien  que  l'heure  de  la 
généralisation  et  de  la  synthèse  n'ait  pas  encore  sonné,  on  peut  néanmoins  ac- 
cepter comme,  vraies  les  propositions  suivantes  : 

1°  La  terminaison  des  blessures  accidentelles  ou  chirurgicales  est  dominée 
par  l'état  constitutionnel  du  sujet  vulnéré. 

2U  Les  maladies  antérieures  à  l'opération  modifient  souvent  d'une  façon 
fâche\ise  la  marche  du  trauma  opératoire  et  favorisent  notablement  par  là  l'in- 
vasion des  accidents  et  complications  traumatiques. 

3°  Fréquemment,  à  son  tour,  le  trauma  opératoire  agit  sur  la  maladie  con- 
stitutionnelle, la  provoque  quand  elle  est  en  germe,  la  rallume  quand  elle  est 
éteinte,  accélère  son  évolution  progressive  et  surtout  aggrave  infinement  ses  lo- 
calisations anciennes. 

•i0  Bref,  toutes  choses  égales  d'ailleurs  et  les  influences  de  milieu  mises  de 
côté,  le  pronostic  des  opérations  est  toujours  plus  grave  chez  les  diathésiques 
que  chez  les  sujets  saints;  d  est  toujours  incertain,  sérieux,  diffiede  à  porter, 
rien  ne  pouvant  faire  prévoir  sûrement  ni  les  déviations  possibles  du  proces- 
sus traumatique,  ni  le  retentissement  funeste  du  traumatisme  sur  les  lieux  de 
moindre  résistance  créés  à.  l'avance  par  la  maladie  constitutionnelle. 

En  face  de  ce  sombre  pronostic,  il  reste  à  déterminer  quelle  doit  être  la 
conduite  du  praticien.  Devra-t-il  considérer  toutes  les  maladies  constitution- 
nelles comme  des  contre-indications  à  l'emploi  de  la  thérapeutique  opératoire? 
Ira-t-il  refuser  à  tous  les  diathésiques  les  bienfaits  de  la  chirurgie  armée? 
Laissera-t-il  un  scrofuleux  s'épuiser  par  l'abondance  de  la  suppuration?  N'ou- 
vrira-t-il  pas  l'abcès  d'un  rhumatisant  et  ue  débridera-t-il  pas  l'anthrax  d'un 
diabétique?  Renoncera-t-il  à  prévenir  par  une  extirpation  précoce  et  largement 
faite  la  généralisation  probable  d'un  néoplasme?  Laissera-t-il  suivre  tranqudle- 
ment  sa  marche  à  la  septicémie  aiguë  née  à  la  suite  de  l'écrasement  d'un 
membre?  Se  croisera-t-il  les  bras  devant  l'étranglement  herniaire,  les  hémor- 
rhagies,  les  rétentions,  en  un  mot  devant  tous  les  cas  d'urgence  qui.  aussi  bien 
que  les  gens  robustes,  atteignent  les  invalides,  quelquefois  même  les  cachecti- 
ques ? 

L'abstention  érigée  ainsi  en  principe  équivaudrait  presque  à  une  abdication 
de    la    chirurgie.     Notons    en    effel    que,    si     sur     1<>()    blessés  par    accident,   les 
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quatre  cinquièmes  peuvent  être  sains  et  exempts  de  toute  tare  organique,  la 
proportion  inverse  se  rencontre  d'ordinaire  chez  ceux  que  nous  soumettons  à 
des  opérations  préméditées,  par  la  raison  que  l'immense  majorité  de  nos  entre- 
prises chirurgicales  sont  précisément  opposées  à  des  affections  locales  sympto- 
matiques  d'une  maladie  constitutionnelle,  qu'en  d'autres  termes  le  plus  grand 
nombre  de  nos  opérés  sont  des  malades  que  nous  blessons  volontairement  poul- 
ies guérir. 

D'ailleurs,  en  acceptant  comme  démontrée  la  gravité  plus  grande  du  pronos- 
tic chez  les  diathésiques,  il  convient  en  toute  justice  d'établir  des  catégories 
et  de  ne  pas  appliquer  à  tous  les  cas  ce  qui  n'a  trait  qu'a  certains  d'entre 
eux. 

En  effet,  trois  choses  peuvent  arriver.  D'abord  l'affection  constitutionnelle 
et  le  trauma  peuvent  évoluer  parallèlement,  sans  s'influencer  le  moins  du  monde  : 
le  diathésique  supporte  le  choc  absolument  comme  s'il  était  sain  ;  la  plaie  de 
son  côté  présente  une  marche  régulière  et  classique.  Ces  cas  heureux  ne  sont 
pas  très  rares  ;  nous  commençons  à  les  prévoir,  et  bientôt  sans  doute  nous  ar- 
riverons à  en  augmenter  la  proportion. 

En  second  lieu,  l'influence  du  trauma  sur  la  maladie  constitutionnelle  n'est 
pas  toujours  défavorable,  bien  au  contraire,  car  l'affection  locale  peut  être  tout 
aussi  bien  la  cause  que  l'effet  de  la  maladie  générale;  en  ce  cas,  sa  suppres- 
sion exerce  sur  le  rétablissement  de  la  santé  l'action  la  plus  prompte  et  la 
plus  décisive.  C'est  ainsi  par  exemple  que  nos  opérations  agissent  si  efficace- 
ment contre  la  septicémie  chronique. 

Enfin,  alors  même  que  l'influence  simple  ou  réciproque  du  trauma  sur  la 
propathie  s'exerce  d'une  manière  fâcheuse,  les  actions  morbides  qui  en  résul- 
tent ne  sont  pas  toujours  bien  redoutables. 

J'ai  vu  une  opération  rappeler  l'attaque  de  goutte  chez  les  goutteux,  l'in- 
flammation articulaire  chez  les  rhumatisants,  l'accès  intermittent  chez  les  palu- 
diques,  le  delirium  tremens  chez  les  dipsomanes.  J'ai  vu  réciproquement  le 
processus  traumatique  diversement  troublé.  Chez  les  dartreux,  j'ai  constaté 
l'herpès  de  la  plaie,  chez  le  rhumatisant  la  névralgie  traumatique  précoce,  chez 
le  paludique  les  hémorrhagies  secondaires  périodiques,  chez  le  cardiaque  l'oe- 
dème de  la  région  blessée  et  des  suintements  sanguins  en  quelque  sorte  passifs, 
mais  difficiles  à  arrêter.  Chez  le  syphilitique  et  le  scrofuleux,  les  membranes 
granuleuses  à  peine  constituées  prennent  mauvais  aspect. 

Mais  on  n'est  point  désarmé  contre  ces  accidents,  et  soit  qu'on  les  prévoie, 
soit  qu'on  en  reconnaisse  à  temps  la  cause  et  la  nature,  on  y  remédie  assez 
facilement  pour  ne  point  s'en  alarmer  outre  mesure  et  surtout  pour  ne  pas  se 
laisser  arrêter  par  eux  quand  il  s'agit  de  combattre  avec  l'énergie  nécessaire 
des  affections  beaucoup  plus  redoutables  et  menaçantes. 

Certainement,  les  réactions  suscitées  chez  les  diathésiques  par  les  traumas 
chirurgicaux  sont  parfois  mortelles,  mais  il  faut  en  affronter  résolument  les 
chances  quand  un  danger  plus  grand  encore  menace  la  vie. 

Ainsi  donc,  il  est  bien  entendu  que  même  chez  les  diathésiques  les  opérations 
sont  : 

Femmes,  quand  elles  n'aggraveni  pas  la  maladie  antérieure  el  quand  eelle-ei 
ne  fait   qu'entraver  sans  l'empêcher  la  guérison  du   trauma   opératoire  ; 
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Utiles,  quand  elles  suppriment  et  même  quand  elles  amendent   un  étal  général 

sérieux  ; 

Indispensables  enfin,  quand  elles  remédient  à  un  danger  immédiat. 

Cette  déclaration  répond  suffisamment,  je  l'espère,  au  reproche  qui  m'a  été 
l'ait  de  prêcher  partout  et  toujours  l'abstention  et  de  rétrécir,  jusqu'à  presque 
l'effacer,  le  champ  de  la  médecine  opératoire  chez  les  sujets  atteints  de  mala- 
dies constitutionnelles. 

Tout  autres  sont  mes  intentions. 

Je  veux  séparer  nettement  les  sujets  sains  des  sujets  malades  et  tracer  pour 
chacune  des  catégories  un  tableau  distinct  des  indications  et  contre-indications 
opératoires. 

Je  veux  mettre  en  relief  cette  proposition  que  si  chez  les  sujets  sains  il  n'y  a 
que  deux  sources  de  danger,  la  blessure  et  le  milieu,  il  en  faut  ajouter  une 
troisième  chez  le  sujet  malade,  c'est-à-dire  son  état  constitutionnel  ou  sa  propathie. 

Je  veux  tenir  constamment  le  praticien  en  garde  contre  les  déceptions  et  les 
surprises  désagréables,  les  remords  même  qui  l'attendent  s'il  ignore  les  acci- 
dents et  complications  dérivant  des  maladies  préexistantes. 

Je  veux  qu'il  sache  au  besoin  affronter,  si  grand  qu'il  soit,  un  danger  connu, 
mais  qu'il  ne  soit  plus  pris  à  l'improviste  et  terrifié  trop  tard  par  un  désastre 
imprévu.  Ne  pouvant  supprimer  de  la  pratique  des  revers  inévitables,  j'en 
veux  bannir  les  catastrophes  que  James  Paget  appelle  si  justement  les  calamités 
de.  la  chirurgie. 

Je  veux  que,  connaissant  la  vérité  entière  sur  les  risques  opératoires,  Le  chi- 
rurgien devienne  prudent,  réservé,  qu'il  ne  donne  pas  la  moindre  coup  de 
bistouri  sans  avoir  minutieusement  examiné  le  terrain  individuel  et  qu'il  ne  se 
retranche  jamais  derrière  un  oubli  ou  une  négligence  dans  l'exploration  pré- 
paratoire. 

En  retour,  je  diminue  dans  une  proportion  considérable  sa  responsabilité.  Eu 
effet,  si,  avant  d'intervenir,  il  a  prévu  et  proclamé  le  péril,  il  peut  attendre  le 
résultat  sans  crainte  de  compromettre  ni  le  succès,  ni  l'art,  ni  l'artiste  ;  l'issue 
finale  restera  à  la  charge  du  patient. 

Je  veux  enfin  que  les  statisticiens  tiennent  compte  des  états  constitutionnels 
et  qu'ils  ne  jugent  plus  de  la  bénignité  ou  de  la  gravité  de  telle  ou  telle  opé- 
ration en  entassant  pêle-mêle  dans  leurs  relevés  les  cas  les  plus  disparates  et 
les  unités  les  moins  comparables. 

En  somme,  je  demande  qu'on  lasse  entrer  dans  le  calcul  du  pronostic  opéra- 
toire un  l'acteur  important,  trop  négligé  jusqu'à  ce  jour. 

J'accorderai  sans  peine  que  cette  étude  du  pronostic  est  sinon  très  difficile, 
du  moins  fort  compliquée,  car  il  ne  s'agit  pas  de  dire  sommairement  que  les 
opérations  sont  plus  graves  en  cas  de  maladies  constitutionnelles;  il  faut  distin- 
guer ces  maladies  les  unes  des  autres,  et  pour  chacune  d'elles  non  seulement 
porter  un  pronostic  à  part,  mais  encore  admettre  des  différences  suivant  la  forme 
qu'elle  affecte  et  le  degré  qu'elle  a  atteint. 

Avant  de  pénétrer  plus  avant  dans  ce  programme,  il  n'est  peut-être  pas  in- 
utile de  dire  ce  que  j'entends  par  maladie  constitutionnelle,  combien  j'en  compte 
et  comment  je  les  classe.  Naturellement,  je  serai  très  bref,  ne  pouvant  entrer 
ici  dans  aucune  discussion  historique  ni  critique. 
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La  maladie  constitutionnelle,  déjà  parfaitement  représentée  par  l'expression 
ancienne  morbus  totius  substantiae,  et  qu'on  peut  par  abréviation  appeler  encore 
panpatkie,  la  maladie  constitutionnelle,  dis-je,  affecte  à  la  fois  tous  les  fluides 
et  tous  les  solides  organiques,  altérant  ceux-ci  plus  que  ceux-là,  ou  vice  versa, 
modifiant  de  préférence  telle  humeur  ou  ravageant  tel  système  plutôt  que  les 
autres,  mais  à  un  moment  donné  envahissant  l'économie  tout  entière. 

On  en  a  tantôt  trop  restreint,  tantôt  trop  multiplié  le  nombre,  et  il  y  aurait 
une  réforme  à  tenter  sur  ce  point.  Je  me  contenterai  de  dresser  ici  un  cadre 
où  pourront  entrer  toutes  les  unités  connues  et  à  connaître  : 

1°.  Maladies  de  la  nutrition,  ordinairement  héréditaires,  mais  pouvant  s'ac- 
quérir :  arthritisme,  scrofule  ; 

2°.  Intoxications  d'origine  extérieure  :  syphilis,  paludisme,  alcoolisme,  morve, 
septicémies  hétérochtones  ;  ou  intérieure  :  les  diabètes,  la  leucémie,  les  septicé- 
mies autochtones  ; 

3°.  Etats  généraux  succédant  tôt  ou  tard  à  la  lésion  permanente  d'un  grand 
viscère,  coeur,  foie,  rein,  cerveau,  etc.  Bien  qu'offrant  les  caractères  fondamen- 
taux des  maladies  constitutionnelles,  ces  états  ne  sont  point  encore  dénommés  ; 
c'est  depuis  peu  seulement  qu'on  appelle  ceux  qui  en  sont  atteints  :  cardiaques, 
hépatiques,  néphriques,  etc. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  maladies  constitutionnelles  présentent  des  diffé- 
rences sans  nombre  ;  elles  sont  patentes  ou  latentes,  de  date  récente  ou  déjà 
invétérées,  à  marche  lente  ou  rapide,  à  tendance  constante  vers  l'aggravation 
ou  vers  la  guérison,  capables  de  céder  à  la  thérapeutique  ou  de  lui  résister 
opiniâtrement,  compatibles  encore  avec  une  santé  passable  ou  ayant  miné  plus 
ou  moins  profondément  les  fonctions  majeures  ;  tantôt  à  l'état  de  simplicité, 
tantôt  combinées,  associées  entre  elles  de  manière  à  créer  des  hybrides  fort  peu 
connus,  malgré  leur  fréquence  extrême  et  leur  intérêt  si  grand. 

A  peine  s'il  est  nécessaire  d'ajouter  que  chaque  maladie  constitutionnelle 
présente  des  formes  bénignes  et  graves,  aiguës  ou  chroniques,  et  que  pour 
quelques-unes  d'entre  elles  on  a  décrit  avec  raison  des  degrés,  des  périodes, 
comme  par  exemple  pour  la  syphilis  et  la  scrofule. 

A  priori,  on  comprend  bien  que  les  opérations  ne  sauraient  avoir  une  action 
uniforme  sur  des  sujets  si  peu  semblables,  et  que  d'autre  part  des  maladies 
aussi  différentes  ne  peuvent  réagir  de  la  même  façon  sur  le  processus  trau- 
matique. 

Mais  l'observation  fait  encore  mieux  constater  que  le  pronostic  opératoire 
varie  infiniment  d'une  panpathie  à  l'autre,  parce  que  chaque  maladie  constitu- 
tionnelle a  sa  manière  propre  de  troubler  le  travail  réparateur  et  que  la  même 
blessure  chirurgicale  réagit  d'une  façon  spéciale  sur  chaque  diathésique  en 
particulier. 

Je  ne  sais  pas  combien  d'observations  il  faudra  prendre,  combien  de  temps 
on  devra  consacrer  à  l'analyse  avant  de  pouvoir  généraliser  et  fournir  à  la 
pratique  des  renseignements  précis  ;  mais  en  attendant  je  puis  énoncer  quelques 
remarques  synthétiques  que  je  crois  déjà  assez  solidement  établies. 

Elles  sont  basées  non  plus  sur  la  marche  clinique,  niais  bien  sur  l'anatomie 
pathologique. 

Sans  méconnaître   les   lacunes  considérables  que  présente  encore  cette  impor- 
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tante  branche  de  la  médecine  en  ce  qui  touche  les  maladies  générales  (et  l'on 
sait  si  ce  reproche  est  accentué  par  les  derniers  représentants  de  l'école  clinique 
pure),  on  peut  cependant  reconnaître  dans  celles-ci  trois  phases  distinctes  : 

L'une,  de  dyscrasie,  ouvrant  le  plus  souvent  la  marche,  pouvant  durer  éter- 
nellement et  représenter  seule  l'état  morbide,  caractérisée  essentiellement  par 
une  altération  des  humeurs,  que  malheureusement  nous  sommes  loin  de  con- 
naître encore,  même  pour  les  diathèses  les  plus  communes  ; 

L'autre,  des  lésions  périphériques  appréciables  au  chimiste  ou  à  l'anatomo- 
pathologiste,  mais  légères  ou  portant  sur  des  organes  d'importance  secondaire; 

La  dernière  enfin,  des  lésions  viscérales,  avec  deux  variétés  qu'il  importe  de 
distinguer  suivant  que  les  viscères  sont  atteints  d'un  processus  pathologique 
commun  ou  banal  :  phlogose,  sclérose,  cirrhose,  stéatose,  amylose,  ou  le  siège 
d'un  dépôt  hétéromorphe  propre  à  certaines  maladies  générales,  tubercules, 
gommes,  lithiase,  néoplasmes  divers. 

Or  voici  ce  que  l'expérience  m'a  déjà  révélé  dans  un  nombre  imposant  de 
cas  pris  dans  ma  propre  pratique  ou  dans  celle  des  autres  :  Dans  la  période 
dyscrasique  pure,  les  diathésiques  supportent  les  opérations  presque  aussi  bien 
que  les  sujets  sains  ;  les  manifestations  de  la  maladie  constitutionnelle,  quand 
elles  s'éveillent  ou  se  réveillent,  sont  de  coutume  peu  graves  et  passagères,  et, 
si  les  altérattons  humorales  sont  encore  minimes,  le  processus  réparateur  mar- 
che avec  assez  de  régularité. 

Dans  la  période  des  lésions  périphériques,  le  retentissement  du  trauma  peut 
devenir  plus  grave,  parce  qu'il  trouve  dans  les  tissus,  les  systèmes  ou  les  or- 
ganes plus  ou  moins  profondément  lésés,  des  lieux  de  moindre  résistance,  tout 
préparés  à  des  manifestations  diathésiques  nouvelles  ou  à  l'aggravation  des 
désordres  préexistants.  Quant  aux  anomalies  du  travail  local,  elles  sont  d'au- 
tant plus  à  craindre  que  la  dyscrasie  concomitante  est  plus  prononcée. 

Dans  la  période  des  lésions  viscérales,  les  périls  augmentent  beaucoup,  parce 
que  l'état  morbide  se  complique  singulièrement.  D'abord  les  lieux  de  moindre 
résistance  siègant  dans  des  organes  essentiels  à  la  vie,  l'écho  du  traumatisme 
sur  eux  fait  naître  ou  aggrave  des  affections  considérées  comme  sérieuses  en 
tout  temps  et  en  tout  cas,  d'oîi  prochain  danger  pour  la  vie. 

La  dyscrasie  à  son  tour  atteint  son  maximum,  entretenue  qu'elle  est  par  deux 
causes  :  l'altération  humorale  due  à  la  maladie  constitutionnelle,  et  cette  autre 
adultération  des  fluides  qui  résulte  inévitablement  du  fonctionnement  imparfait 
ou  perverti  d'un  grand  viscère  ;  conditions  des  plus  fâcheuses  pour  la  marche 
du  trauma  opératoire  vers  la  guérison. 

Je  crois  pouvoir  signaler  une  troisième  source  de  dangers,  qui  jusqu'ici,  je 
crois,  a  passé  inaperçue.  Le  foyer  traumatique,  d'un  commun  accord,  est  capa- 
ble de  receler  un  poison  organique  dont  la  pénétration  dans  l'économie  amène 
un  véritable  empoisonnement  :  la  septicémie  traumatique.  Celle-ci  est  d'intensité 
variable  suivant  la  qualité  et  la  quantité  du  toxique,  suivant  son  accumulation 
ou  son  élimination.  Dans  les  conditions  ordinaires  et  chez  les  sujets  sains,  les 
grands  viscères  servent  d'émonctoires  à  ce  poison  comme  à  tant  d'autres.  Mais 
que  cette  issue  soit  fermée  par  suite  d'une  lésion  profonde  des  parenchymes 
glandulaires,  l'élimination  est  rendue  impossible,  et  l'on  voit  se  développer  ces 
septicémies  aiguës  qui  peuvent  entraîner  si  rapidement  la  mort-. 
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Toutes  ces  propositions  gagneraient  en  clarté  à  être  développées  suffisamment 
et  étayées  d'exemples,  et  j'ai  grand 'peur  qu'elles  ne  se  ressentent  de  la  forme 
concise  sous  laquelle  je  les  présente;  mais  il  me  faut  bien  clore  ici  la  digres- 
sion et  revenir  au  sujet  principal. 

La  conduite  du  chirurgien  se  déduit  naturellement  de  tout  ce  qui  précède. 
Les  sujets  diathésiques  ne  pouvant  être  privés  des  bienfaits  de  l'intervention 
chirurgicale,  lors  même  qu'elle  est  pour  eux  particulièrement  périlleuse,  le  pra- 
ticien doit  s'efforcer  d'atténuer  la  gravité  du  pronostic  et  d'assurer  au  moins 
le  succès  opératoire,  c'est-à-dire  la  réussite  immédiate  de  son  opération.  Dans 
le  cas  où  il  ne  le  peut,  il  fera  mieux  de  s'abstenir,  à  moins  qu'il  ne  poursuive 
pas  la  guérison  du  mal  et  se  contente  de  lui  imposer  seulement  une  trêve. 

Heureusement,  il  parviendra  bien  des  fois  à  conjurer  les  accidents  originaires 
de  l'état  constitutionnel  à  l'aide  d'une  série  de  mesures  d'une  exécution  facile. 

En  premier  lieu,  il  choisira  avec  soin  son  moment.  Si  la  chose  est  imprati- 
cable pour  les  cas  d'urgence,  au  contraire  la  règle  de  Yoccasio  praeceps  est  fa- 
cile à  suivre  quand,  la  vie  n'étant  pas  immédiatement  menacée,  on  peut  hâter 
ou  retarder  l'heure  de  l'action. 

Pour  la  plupart  des  empoisonnements,  on  agira  vite  pendant  la  période  dys- 
crasique,  avant  l'invasion  des  lésions  histologiques  et  surtout  des  lésions  vis- 
cérales; pour  les  deux  maladies  constitutionnelles  principales,  arthritisme  et 
scrofule",  on  préférera  la  période  latente  à  celle  où  régnent  des  manifestations 
nouvelles.  On  laissera  s'épuiser  certaines  diathèses  comme  la  syphilis  ;  au  con- 
traire, on  attaquera  dès  le  début  les  néoplasmes  encore  locaux  et  dont  l'exten- 
sion et  la  généralisation  sont  imminentes. 

On  se  préoccupera  beaucoup  du  procédé  opératoire.  Il  faut  être  très  avare 
du  sang  des  sujets  épuisés  ou  intoxiqués,  épargner  le  plus  possible  la  douleur 
aux  névropathiques,  et  prévenir  tant  qu'on  pourra  les  fièvres  traumatiques  chez 
ceux  dont  les  viscères  sont  affectés.  Tel  procédé  exceptionnel  et  peu  usité  de- 
vient le  procédé  d'élection  dans  un  cas  donné.  C'est  avec  le  thermo-cautère 
ou  le  fer  rouge  et  non  avec  le  bistouri  qu'on  débridera  les  phlegmons  et  les 
anthrax  diabétiques.  Les  procédés  de  diérèse  lente  et  progressive  seront  au 
contraire  nuisibles  aux  sujets  irritables,  que  la  douleur  épuise  et  exaspère. 

Le  choix  du  pansement  mérite  aussi  une  attention  spéciale.  Je  constate 
d'abord  que  les  opérés  diathésiques  doivent,  comme  tous  les  autres,  des  actions 
de  grâces  à  la  méthode  antiseptique.  Quand  il  est  possible,  l'emploi  judicieux 
des  divers  procédés  de  cette  méthode  :  pansement  ouaté  d'Alphonse  Guérin,  pan- 
sement de  Lister,  pansement  antiseptique  ouvert,  etc.,  contrebalance  dans  une  pro- 
portion considérable  les  influences  funestes  des  maladies  constitutionnelles. 

J'ai  vu  sous  le  bandage  ouaté  guérir  des  alcooliques,  des  diabétiques  qui 
eussent  presque  sûremeut  succombé  il  y  a  dix  ans  avec  les  pansements  de  la 
vieille  méthode.  J'ai  obtenu  des  résultats  merveilleux  avec  le  bain  permanent 
antiseptique  et  les  pansements  ouverts.  Lister  et  ses  disciples  font  tous  les 
jours  de  semblables  miracles  qui  mettent  en  lumière  le  rôle  capital  que  joue  le 
foyer  traumatique  dans  la  genèse  des  accidents. 

Toutefois  il  faut  se  garder  de  tomber  dans  l'exagération,  et,  tout  en  con- 
cidérant  comme  très  favorable  la  suppression  des  fièvres  traumatiques  chez  les 
diathésiques,   il  ne  faudrait  pas  s'imaginer  que  tout  danger  cesse  pour  eux   par 
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Ce  seul  motif  qu'on  a  pansé  antiseptiquement  leurs  blessures.  S'il  en  était 
ainsi,  l'influence  des  états  constitutionnels  serait  dès  aujourd'hui  complètement 
neutralisée,  et  le  présent  travail   serait  inutile. 

J'ignore  si  dans  l'avenir  les  choses  se  passeront  de  telle  façon  que  l'on  n'ait 
plus  à  redouter  la  détérioration  de  l'économie  par  les  maladies  antérieures; 
mais  malheureusement  nous  n'en  sommes  pas  encore  là.  Certes  avec  la  mé- 
thode antiseptique,  nous  perdons  moins,  beaucoup  moins  d'opérés;  mais  nous 
en  perdons  encore,  et  l'examen  attentif  des  causes  de  la  mort  nous  montre 
précisément  qu'elles  résident  presque  exclusivement  dans  les  conditions  fâcheu- 
ses de  la  constitution  du  blessé. 

Ajoutons  d'ailleurs  que  les  pansements  antiseptiques,  pour  être  d'une  effica- 
cité avérée,  doivent  être  appliqués  avec  rigueur,  et  qu'une  telle  application 
dans  l'état  actuel  de  la  science  n'est  pas  encore  partout  réalisable.  Il  suffit  pour 
le  prouver  de  signaler  la  classe  si  étendue  des  opérations  cavitaires,  pour  rappe- 
ler au  chirurgien  qu'en  maintes  circonstances  il  aura  encore  à  combattre  le  gé- 
nie néfaste  des  maladies  générales. 

Mais  le  point  sur  lequel  il  faut  le  plus  insister  est  la  nécessité  d'instituer 
pendant,  après  et  surtout  avant  l'opération,  s'il  n'y  a  pas  urgence,  un  traite- 
ment dans  lequel  s'associeront  l'hygiène,  le  régime,  les  moyens  pharmaceuti- 
ques, traitement  médical  par  excellence,  destiné  à  combattre  la  maladie  con- 
stitutionnelle, comme  on  le  ferait  en  dehors  de  tout  incident  chirurgical. 

Non  seulement,  à  son  aide,  on  augmentera  les  chances  du  succès  opératoire 
immédiat,  mais  on  aura  souvent  la  bonne  fortune  d'ajourner  indéfiniment  les 
retours  offensifs  de  la  diathèse;  il  arrivera  même  qu'en  ne  croyant  taire  qu'une 
préparation  favorable  au  résultat  on  obtiendra  par  la  seule  thérapeutique  une 
guérison  tout  aussi  brillante  et  beaucoup  moins  onéreuse  que  celle  qu'on  atten- 
dait du  bistouri. 

Le  précepte  que  j'avance  ici  est  d'une  si  incontestable  évidence  qu'il  semble 
banal  de  le  rappeler,  et  cependant  peu  de  chirurgiens  l'observent  avec  une  ri- 
gueur suffisante.  Jobert  avait  opéré  à  plusieurs  reprises  une  fistule  pénienne  ; 
il  échouait  toujours,  lorsqu'enfiu  il  s'avisa  que  son  patient  était  syphilitique. 
Le  traitement  spécifique  fut  prescrit,  et  bientôt  après  une  nouvelle  autoplastie 
fut  couronnée  de  succès. 

Un  phlegmon  simple  en  apparence  se  présente  à  moi  ;  je  le  débride  ;  les 
bords  de  l'incision  se  sphacèlent,  et  la  mortification  s'étend  de  jour  en  jour  ; 
l'état  général  s'aggrave  dans  la  même  proportion.  Enfin  je  reconnais  la  glyco- 
surie ;  je  prescris  le  traitement  approprié  :  la  gangrène  s'arrête  ;  les  eschares 
tombent  ;  la  plaie  se  déterge,  et  mon  malade  guérit. 

Un  chirurgien  de  Hanovre,  M.  G.  Fischer,  a  publié  quelques  notes  sur  le 
même  sujet.  Avant  d'opérer  les  diabétiques,  il  se  met  en  devoir  de  faire  dis- 
paraître le  sucre  des  urines.  Ce  résultat  obtenu,  il  pratique  l'opération,  qui 
évolue  de  façon  normale. 

J'ai  fait  depuis  longtemps  semblable  observation,  suivie  des  mêmes  consé- 
quences. Les  alcooliques  blessés  se  trouvent  très  bien,  comme  on  sait,  d'être 
mis  à  l'usage  de  l'opium  ;  aussi  dans  plusieurs  cas  où  rien  ne  me  pressait,  j'ai 
saturé  d'extrait  thébaïque  des  ivrognes  qui  devaient  subir  quelque  mutilation. 
Quand  j'ai  jugé  la  prophylaxie  suffisante,  j'ai  opéré,  et  les  suites  se  sont  mon- 
trées tout  à  fait  normales. 
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Le  traitement  maritime  m'a  été  de  même  très  précieux  chez  les  scrofuleux 
Les  uns  ont  été  opérés  après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  au  bord  de  la 
mer,  et  j'ai  encore  sous  les  yeux  à  l'hôpital  de  la  Pitié  une  résection  du  coude 
qui  m'a  donné  un  résultat  non  seulement  excellent,  mais  qui  depuis  plus  de  dix 
ans  ne  s'est  jamais  démenti.  Les  autres  avaient  été  amputés  ou  réséqués  à 
l'hôpital  ;  la  cicatrisation  se  faisait  attendre  ;  parfois  la  plaie  se  rotwrait  ;  un 
séjour  à  l'hôpital  maritime  de  Berck  amenait  la  guérison  locale  et  restaurait 
l'organisation  tout  entière. 

Je  reconnais  que,  pour  satisfaire  aux  exigences  du  programme  ici  tracé,  le 
chirurgien  doit  savoir,  en  ce  qui  touche  au  moins  les  maladies  générales,  autant 
de  pathologie  interne  que  les  médecins  proprement  dits.  Mais  cette  perspective 
ne  doit  point  rebuter  nos  jeunes  confrères.  La  connaissance  approfondie  des 
diathèses,  de  leur  origine,  de  leur  évolution,  de  leurs  manifestations  internes  ou 
externes,  de  leurs  terminaisons,  etc.,  rend  chaque  jour  de  si  grands  services  en 
chirurgie,  facilite  tant  le  diagnostic,  éclaire  si  vivement  le  pronostic  et  dirige  si 
sûrement  la  cure,  qu'on  ne  saurait  mieux  employer  son  temps  qu'en  s'efforçant 
de  l'acquérir.  Je  me  demande  même  quelle  peut  bien  être  la  pratique  de  ceux 
qui  ne  sont  pas  au  courant  de  cette  partie  de  la  pathologie,  comment  ils  font 
pour  distinguer  les  cas  où  il  faut  opérer  ou  s'abstenir,  attendre  ou  se  hâter, 
appeler  ou  rejeter  l'assistance  du  traitement  pharmaceutique,  —  à  quelles  inspi- 
rations ils  obéissent  quand  ils  ont  devant  eux  deux  affections  locales,  deux 
arthropathies  du  genou  par  exemple,  qui,  pour  avoir  le  même  siège  et  les 
mêmes  apparences,  n'en  sont  pas  moins  aussi  dissemblables  que  possible,  si 
l'une  est  de  nature  arthritique  et  l'autre  scrofuleuse  ;  —  quels  principes  les 
guident  quand  il  s'agit  de  choisir  entre  les  méthodes  non  sanglantes  et  les 
opérations  et  parmi  celles-ci  entre  les  résections  et  les  amputations. 

On  ne  saurait  trop  le  proclamer,  dans  la  plus  large  partie  du  domaine  chi- 
rurgical, le  règne  des  purs  opérateurs  est  fini  ou  près  de  finir.  Le  chirurgien 
ne  doit  plus  être  qu'un  médecin  armé  quand  il  le  faut,  mais  le  moins  souvent 
possible.  Pour  lui,  le  plus  beau  titre  de  gloire  est  d'être  conservateur,  non 
pas  de  parti  pris,  par  découragement,  insouciance,  pusillanimité  ou  confiance 
exagérée  dans  la  nature  médicatrice,  mais  parce  qu'il  saura  profiter  jusqu'aux 
limites  de  la  prudence  des  processus  curatifs  naturels  bien  dirigés,  auxquels  il 
adjoindra  d'ailleurs  les  ressources  déjà  nombreuses  et  croissant  chaque  jour  de 
la  thérapeutique  dite  de  douceur. 

Pour  ne  pratiquer  d'ailleurs  chez  les  diathésiques  que  les  opérations  réelle- 
ment nécessaires,  il  suffit  de  procéder  à  l'examen  consciencieux  du  résultat 
immédiat  ou  éloigné  de  ces  opérations.  Une  telle  enquête  est  de  nature  à  dis- 
siper bien  des  illusions,  car  elle  prouve  trop  souvent  la  vanité  de  nos  efforts. 
Certes  nos  actes  chirurgicaux  ont  le  pouvoir  de  guérir  radicalement  des  affec- 
tions accidentelles  n'ayant  avec  la  diathèse  existante  aucun  lien  de  causalité- 
mais  ils  sont  beaucoup  moins  efficaces  quand  il  s'agit  des  manifestations  dia- 
thésiques elles-mêmes.  Sans  doute  on  peut  modifier  ces  dernières,  les  simpli- 
fier, les  supprimer  ou  bien  encore  triompher  des  complications  qui  en  émanent. 
Alors  on  obtient  avec  plus  ou  moins  de  peine  ces  cures  locales  que  j'appelle 
des  succès  opératoires. 

Mais   ce  dont  il  faut  bien  se  persuader,  c'est  que,  ne  détruisant  que  des  et- 


fets  secondaires  et  laissant  subsister  les  causes,  nous  n'atteignons  que  fort  rare- 
ment le  succès  thérapeutique,  c'est-à-dire  la  guérison  simultanée  et  définitive  de 
la.  lésion  circonscrite  et  de  la  maladie  générale.  Qui  oserait  dire  qu'un  scro- 
fuleux  ne  reste  pas  tel  après  comme  avant  l'amputation  qu'il  vient  de  subir? 
Qui  se  vanterait  d'avoir  éteint  pour  toujours  les  feux  du  rhumatisme  en  résé- 
quant une  jointure  affectée  d'arthrite  rhumatismale?  Autant  vaudrait  affirmer 
qu'on  guérira  la  fièvre  tierce,  la  syphilis  ou  l'alcoolisme  en  extirpant  le  lipome 
d'un  paludique,  d'un  vénérien  ou  d'un  ivrogne. 

A  défaut  de  guérison  absolue,  le  succès  local  ne  serait  pas  à  dédaigner  et 
resterait  en  somme  un  bienfait  réel  si  sa  poursuite  ne  coûtait  pas  souvent  fort 
cher.  En  effet,  il  faut  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  l'influence  du  trauma- 
tisme chirurgical  sur  la  maladie  constitutionnelle,  et  se  rappeler  que,  si  cette 
influence  est  parfois  favorable  et  d'autres  fois  nulle,  dans  maintes  circonstances 
elle  est  fâcheuse,  sinon  funeste. 

Dans  ces  derniers  cas,  l'opération,  agissant  comme  cause  provocatrice  ou  ex- 
citatrice, imprime  à  la  propathie  une  impulsion  affectant  différentes  formes, 
mais    ayant  pour  résidtat  d'abréger  très  manifestement  l'existance. 

Je  n'hésite  pas  à  croire  et  à  dire  que,  chez  beaucoup  de  cancéreux  et  de 
scrofuleux  entre  autres,  la  vie  serait,  sinon  plus  douce,  au  moins  plus  longue 
par  le  seul  traitement  médical  qu'avec  le  prétendu  secours  de  la  chirurgie  mi- 
litante. 

Il  devrait  donc  être  bien  entendu  que  les  opérations  faites  chez  les  diathé- 
siques  pour  des  manifestatiens  diathésiques  sont,  non  point  curatives,  mais 
seulement  palliatives  dans  la  majorité  des  cas. 

Le  chirurgien  imbu  de  cette  vérité  ne  promettrait  et  ne  rechercherait  alors 
que  ce  qu'il  peut  tenir  et  obtenir.  Renfermée  dans  ces  limites  mêmes,  l'inter- 
vention possède  encore  une  incontestable  utilité.  Sans  doute  elle  n'atteint  pas 
directement  et  ne  combat  pas  de  front  la  maladie  constitutionnelle,  mais  elle 
peut  arrêter  les  complications  accidentelles  et  les  affections  intercurrentes  mena- 
çant plus  ou  moins  prochainement  la  vie. 

Elle  offre  encore  cet  avantage  inappréciable  de  faire  gagner  un  temps  pré- 
cieux pendant  lequel  l'opérateur,  redevenu  médecin,  lutte  avec  toutes  les  res- 
sources de  la  thérapeutique  contre  la  dyscrasie  et  les  lésions  diathésiques  épar- 
ses  ou  localisées.  L'opération  permet  d'instituer  un  traitement  médical  qui  du 
même  coup  favorise  la  guérison  du  trauma  chirurgical  et  l'extinction  de  la  ma- 
ladie constitutionnelle.  Au  lieu  d'être  palliative,  elle  devient  sans  conteste  le 
moyen  adjuvant  le  plus  utile  de  la  cure. 

Il  est  des  cas  où  la  maladie  constitutionnelle  est  arrivée  à  un  degré  tel  qu'on 
ne  peut  espérer  ni  la  guérir  ni  même  arrêter  pour  longtemps  sa  marche.  Dans 
ces  conditions,  si  défavorables  au  succès,  l'intervention  chirurgicale  peut  encore 
prolonger  la  vie,  la  rendre  moins  cruelle  ou  laisser  au  malheureux  patient  l'il- 
lusion d'un  salut  possible;  à  la  vérité,  on  comprend  combien  il  est  alors  diffi- 
cile et  délicat  de  se  décider  à  agir,  et  à  quelles  entreprises  insensées  ou  cou- 
pables on  pourrait  se  livrer  sous  le  couvert  de  l'humanité.  Mais,  tout  en  blâ- 
mant avec  énergie  les  témérités  chirurgicales  qui  ont  été  dans  ces  dernières 
années  froidement  commises  et  audacieusement  présentées  comme  des  progrès, 
il  est  permis  de  recommander  une  certaine  hardiesse  et  d'encourager  le  chirur- 
gien à  faire  à  autrui  ce  qu'il  voudrait  qui  lui  fût  fait  à  lui-même. 
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CONCLUSIONS. 

1°  Les  opérations  chirurgicales  ne  sont  point  formellement  contre-indiquées 
chez  les  sujets  atteints  de  maladies  constitutionnelles  ;  elles  sont  même  dans 
ces  conditions  souvent  permises,   fréquemment  utiles,  parfois  indispensables. 

2°  Leur  pronostic  toutefois  est  beaucoup  plus  sérieux  que  chez  les  individus 
sains;  il  est  surtout  plus  incertain,  plus  difficile  à  établir,  rien  ne  pouvant 
faire  prévoir  sûrement  à  l'avance  l'influence  favorable  ou  l'influence  nocive  que 
le  traumatisme  exercera  sur  la  maladie  générale,  pas  plus  que  la  manière  dont 
cette  maladie  à  son  tonr  réagira  sur  le  processus  réparateur  local. 

3'  Ce  pronostic  d'ailleurs  diffère  pour  les  différentes  maladies  constitution- 
nelles; puis,  pour  chacune  d'entre  elles  considérée  isolément,  il  varie  encore 
d'après  la  forme  qu'elle  affecte,  le  degré  qu'elle  atteint,  et  principalement  sui- 
vant les  altérations  plus  ou  moins  étendues  et  profondes  subies  par  les  hu- 
meurs et  les  solides  organiques. 

4"  Le  danger  inhérent  à  la  diathèse  est  minime  quand  celle-ci  est  encore  à 
l'état  de  dyscrasie  ;  il  augmente  notablement  quand  apparaissent  des  lésions, 
chimiquement  et  histologiquement  appréciables;  il  devient  extrême  quand  les 
grands  viscères,  foie,  rein,  rate,  coeur,  poumons,  présentent  des  lésions  avan- 
cées; sclérose,  stéatose,  amylose,  phlogose;  ou  lorsqu'ils  sont  envahis  par  des 
produits  pathologiques  spéciaux  à  certains  états  diathésiques  :  tubercules,  gom- 
mes, carcinomes  et  néoplasmes  divers. 

5°.  Les  sujets  diathésiques  ne  pouvant  être  privés  des  bienfaits  de  l'inter- 
vention chirurgicale,  alors  même  qu'elle  est  périlleuse,  le  praticien  doit  s'efforcer 
d'atténuer  la  gravité  du  pronostic  et  d'assurer  au  moins  le  succès  opératoire.  Il 
y  parviendra  assez  souvent  en  apportant  le  plus  grand  soin  au  choix  du  moment 
le  plus  opportun,  du  meilleur  procédé,  du  pansement  le  plus  efficace,  et  surtout 
en  instituant  pendant  et  après  l'acte  chirurgical,  avant  même  si  c'est  possible, 
un  traitement  hygiénique,  diététique,  pharmaceutique,  médical  en  un  mot,  spé- 
cialement destiné  à  combattre  la  maladie  constitutionnelle. 

6».  Pour  établir  solidement  les  indications  et  les  contre-indications  opératoi- 
res, pour  se  décider  à  l'action  ou  se  résigner  à  l'abstention,  pour  calculer  avec 
quelque  précision  les  chances  de  succès  ou  de  revers,  le  praticien  doit  connaître 
à  fond  la  pathogénie,  la  pathologie,  l'évolution  naturelle,  les  terminaisons  et  le 
traitement  médical  des  maladies  constitutionnelles.  Ces  connaissances,  que  tous 
les  chirurgiens  ne  possèdent  pas  suffisamment  peut-être,  détournent  plus  des 
opérations  sanglantes  qu'elles  n'y  incitent  et  donnent  plus  de  confiance  qu'on 
n'en  a  généralement  dans  les  efforts  de  la  nature,  secondés  par  une  théra- 
peutique relativement  douce. 

7°.  L'examen  consciencieux  du  résultat  immédiat  ou  éloigné  des  opérations 
chez  les  diathésiques  est  de  nature  à  dissiper  bien  des  illusions  sur  la  puissance 
de  l'art  chirurgical.  Il  est  pénible  de  le  dire,  mais  la  probité  y  force,  les  triom- 
phes complets  et  durables  sont  rares.  On  obtient  sans  doute  des  succès  opéra- 
toires en  assez  grand  nombre,  mais  peu  de  succès  thérapeutiques  ;  on  supprime 
une  manifestation  de  la  diathèse  ou  une  affection  intercurrente  ;  mais  maintes 
tfois  la  maladie  constitutionnelle  y  gagne  en  intensité  et  en  rapidité.  Bien  des 
scrofuleux    et   des   cancéreux    vivraient   sinon  mieux,  du  moins  plus  longtemps , 
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s'ils    restaient    sous    la    tutelle    médicale    au    lieu    de    passer  par  les  mains  des 
opérateurs. 

8°.  Il  est  juste  d'ajouter  que,  pour  être  plus  souvent  palliatives  que  curati- 
ves,  les  opérations  en  question,  n'en  sont  pas  moins  parfois  d'une  grande  utilité; 
dans  les  cas  extrêmes,  elles  peuvent  prolonger  la  vie,  la  rendre  moins  cruelle, 
et,  pour  le  patient  du  moins,  rouvrir  la  porte  à  l'espérance.  Dans  les  cas  moins 
graves  et  quand  la  maladie  constitutionnelle  peut  être  fructueusement  traitée, 
l'opération  favorise  la  cure  en  faisant  gagner  du  temps,  en  supprimant  une 
cause  prochaine  de  dangers  et  en  rendant  le  champ  plus  libre  à  la  thérapeuti- 
que médicale. 

Cette  communication  est  accueillie  par  de  longs  applaudissements. 

M.  Verne  uil.  D'aucuns  disent  qu'il  faut  attendre  que  l'on  soit  dans  l'autre 
monde  pour  recueillir  la  récompense  des  efforts  faits  ici  bas.  Cet  axiome  est 
changé,  M.  M.  car  vous  venez  de  m'accorder  la  récompense  de  tous  mes  efforts. 

(Apjiïaiidissements). 

M.  le  Président:  La  parole  est  à  M.  Dry  s d aie. 

La  réglementation   de  la  prostitution,  par  CHARLES  R. 

DRYSDALE,  médecin  en  chef  du  Metropolitan  Free 

Hospital  de  Londres. 

M.  le  Président,  Messieurs. 

Je  vous  prierai  de  me  pardonner  que  j'ose  parler  une  langue  aussi  difficile 
que  le  Français.  —  Mais,  messieurs,  je  sais  trop  bien  la  bienveillance  des 
docteurs  pour  les  faiblesses  humaines,  et  sans  excuses  trop  prolongées,  j'entre 
en  matière. 

Dès  les  temps  les  plus  recidés,  législateurs  et  médecins  ont  compris  la  né- 
cessité d'intervenir  pour  tempérer  les  ravages  produits  par  les  maux  vénériens. 
Depuis  longtemps  on  a  essayé  de  réglementer  la  prostitution.  En  1867,  au 
moment  de  l'Exposition  universelle  à  Paris,  lors  de  la  réunion  du  congrès  mé- 
dical international  on  a  discuté  la  question,  et  depuis  cette  époque  le  sujet 
a  été  constamment  sur  le  tapis.  D'après  certains  documents  officiels,  la  pro- 
portion des  vénériens  dans  l'armée  du  Royaume-Uni  a  été,  pendant  la  période 
de  cinq  ans  comprise  entre  les  années  1860 — 65,  de  325,6  admis  à  l'hôpital 
chaque  année  pour  1000  hommes  d'effectif.  En  Angleterre,  tout  homme  af- 
fecté de  maladie  vénérienne  à  cette  époque  était  traité  à  l'hôpital  militaire  jus- 
qu'à guérison. 

En  1867,  étant  secrétaire  d'une  des  sociétés  médicales  à  Londres  je  proposai 
à  mes  Cosociétaires  de  faire  une  enquête  sur  le  nombre  de  vénériens  traités 
dans  les  divers  hôpitaux  de  la  ville  de  Londres  et  des  autres  villes  du  Roy- 
aume-Uni. 

A  cette  époque,  M.  H.  Coote.,  Chirurgien  de  Saint-Bartholemews  Hospital 
(Londres)  nous  écrivait  que  presque  la  moitié  des  cas  chirurgicaux,  parmi  les 
consultants  externes,  était  composé  de  vénériens.  Selon  le  Dr.  Steele  de  Guys 
Hospital,   (Londres)   la   proportion  des    vénériens  parmi  les  consultants  chirur- 
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gicaux  externes  était  de  43  pour  cent,  et  au  Eoyal  Free  Hospital  (Londres)  et 
dans  d'autres  hôpitaux  de  cette  immense  cité,  la  proportion  des  consultants  vé- 
nériens s'élevait,  en  général,  en  1867,  à  33  pour  100  et  même  au  delà. 

En  1866,  un  essai  de  mesures  préventives  fut  ordonné  par  un  décret  qui  fut 
prorogé  en  1869.     L'article  15  de  ce  décret  est  ainsi  conçu: 

Lorsque  le  surintendant  de  police  aura  fait  connaître  à  la  justice,  sous  ser- 
ment, qu'il  y  a  présomption  suffisante  qu'une  femme  résidant  dans  l'une  des 
places  auxquelles  le  décret  est  applicable,  ou  dans  un  rayon  de  six  milles  au- 
tour de  ces  places,  se  livre  à  la  prostitution  publique,  le  juge  de  paix  pourra 
donner  à  cette  femme  une  ordre  de  comparution." 

L'article  16  dit  :  „Le  juge  pourra  ordonner  que  cette  femme  soit  soumise  à 
un  examen  sanitaire  périodique.  L'ordre  en  sera  communiqué  au  médecin  visi- 
teur, qui  indiquera  l'heure  et  le  lieu  des  visites.  Si  à  la  suite  de  la  visite 
sanitaire,  la  femme  est  reconnue  atteinte  de  maladie  contagieuse,  elle  devra  être 
internée  dans  un  hôpital." 

Certaines  stations  militaires  et  navales  de  la  Grande-Bretagne  sont  actuellement 
soumises  à  ces  lois.  Ces  lois  ont  été  vivement  combattues  en  Angleterre  par 
une  société  qui  est  composée  d'un  grand  nombre  de  dames  très  intelligentes  et 
haut  placées  dans  la  société,  et  par  plusieurs  hommes  d'influence.  L'opposition 
base  principalement  sa  répugnance  contre  ces  lois  sur  ce  raisonnement  qu'elles  sont 
entièrement  opposées  à  l'égalité  entre  les  sexes  devant  la  loi,  injustes,  opposées 
à  la  liberté,  et,  de  plus,  qu'elles  ont  été  essayées  en  France  et  ailleurs,  sans 
aucune  utilité  pour  la  santé  publique. 

Pour  ma  part,  je  trouve  que  la  France  a  peu  gagné,  pour  la  prévention  des 
maladies  vénériennes  par  les  différents  bureaux  de  moeurs  établis  dans  ses  vil- 
les. A  Paris,  par  exemple,  il  m'a  semblé  que  la  syphilis  est  encore  très  ré- 
pandue (et  je  ne  suis  pas  étranger  aux  hôpitaux  de  Paris).  J'ai  souvent  dit, 
et  je  l'affirme  encore  une  fois,  qu'il  y  a  vraisemblablement  relativement  plus  de 
maladies  vénériennes  à  cet  époque  à  Paris  qu'à  Londres.  Ainsi  le  Docteur  A. 
Després,  ancien  chirurgien  de  l'hôpital  Lourcine,  a  affirmé  dans  une  brochure 
récemment  publiée  que  le  dispensaire  de  Paris  n'avait  absolument  rien  fait 
pour  la  prévention  de  ces  fléaux. 

L'Angleterre  a  certainement  fait  bien  peu  jusqu'ici  pour  arrêter  le  développe- 
ment des  maladies  vénériennes,  et,  néanmoins,  M.  Jeannel  est  si  désespe'ré  de  la 
condition  de  son  pays  à  cet  égard,  qu'il  parle  ainsi  (Sur  la  Prostitution,  Paris 
1874,  p.   503)  : 

„L' Angleterre  nous  dépasse  de  beaucoup  quant  aux  institutions  destinées  à 
diminuer  les  misères  et  à  reprimer  les  scandales  de  la  prostitution,  comme  à 
restreindre  la  propagation  des  maladies  vénériennes  :  c'est  chez  elle  que  nous 
avons  à  chercher  des  modèles.  Chez  nous,  les  bureaux  des  moeurs,  les  dispen- 
saires, les  hôpitaux  des  vénériens,  dont  nom  avons  eu  pourtant  V  initiative,  restent 
livrés  sans  contrôle  à  la  plus  complète  anarchie." 

J'ai  dit  qu'il  existe  grand  nombre  de  cas  de  syphilis  encore  à  Paris.  La 
raison  de  cet  état  de  choses  ne  doit  pas  être  cherchée  bien  loin,  car  M.  Lecour 
(La  Prostitution  à  Paris  et  à  Londres)  en  a  donné  l'explication. 

„A  Paris,  il  n'y  a  que  la  neuvième  partie  des  prostituées  qui  puisse  être 
soumise    aux    règlements  de  police,  50.000  cas  environ  de  maladies  vénériennes 
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y  sont  constates  chaque  année,  et  sur  40.000  prostituées,  36.000  sont  clan- 
destines. 

Mon  savant  ami  M.  Charles  Maurice,  chirurgien  de  l'hôpital  du  midi,  à 
Paris,  dans  sa  brochure  sur  La  rareté  actuelle  du  chancre  simple,  Paris  1876, 
nous  laisse  voir  que  tandis  que  le  chancre  mou  est  assez  rare  à  Paris  de  nos 
jours,  la  vraie  syphilis  a  augmenté  beaucoup. 

Ainsi  en  1861  il  y  avait  570  cas  de  syphilis  tant  primaire  que  secondaire 
traités  à  l'hôpital  du  midi  et  1578  cas  en  1874.  En  1861,  nous  trouvons 
qu'il  a  été  soigné  à  l'hôpital  du  midi  915  cas  de  blennorrhagie  et,  en  1873, 
1.402  cas"  de  blenorrhagie.  En  1861  on  a  soigné  au  même  hôpital  445  chan- 
cres mous,  en  1873,  625  cas. 

Admettons  donc,  que  le  bureau  de  moeurs  de  Paris,  au  moins,  a  peu  fait 
jusqu'ici  pour  la  prévention  de  ces  maladies  contagieuses.  Selon  M.  Maurice, 
le  dispensaire  a  depuis  quelques  années  fait  beaucoup  contre  le  chancre  mou, 
mais    rien,   au  contraire,  contre  la  syphilis  et  la  blennorrhagie.     Il  parle  ainsi: 

„I1  y  a  contribué  beaucoup  plus  qu'à  la  diminution  des  deux  autres  es- 
pèces vénériennes,  parce  que  le  chancre  mou  échappe  moins  à  l'examen  médi- 
cal, est  plus  facile  a  extirper  radicalement,  et,  une  fois  guéri,  n'est  plus  sujet 
comme  la  blenorrhagie,  ni  surtout  comme  la  syphilis,  a  des  récidives  sponta- 
nées. Supposez  qu'une  fille,  au  lieu  de  chancres  mous  ait  eu  un  chancre 
syphilitique.  Elle  en  guérira  très-vite.  Mais  viendront  ensuite  les  plaques 
muqueuses,  presque  aussi  contagieuses  que  l'accident  primitif,  et  ces  plaques  mu- 
queuses se  reproduiront  pendant  une  période  de  quinze  mois,  deux  ans  et 
même  plus.  Eendue  à  la  liberté,  elle  sera  donc  un  foyer  de  contamination, 
sans  infection  nouvelle. 

,,11  en  est  à  peu  près  de  même  du  catarrhe  contagieux  des  organes 
sexuels  de  la  femme.  Combien  qu'on  croyait  guéris  récidivent  au  bout  de 
quelques  jours  sous  la  forme  innocente  de  fleurs  blanches  ordinaires!  Si  la 
blennorrhagie  est  difficile  à  tarir  chez  l'homme,  elle  l'est  plus  encore  chez  la 
femme.  On  ne  peut  pourtant  détenir  les  malades  jusqu'à  ce  que  toutes  les 
sécrétions  des  glandes  vulvo-uréthrales,  du  vagin,  du  col  ou  du  corps  de 
l'utérus,     aient   atteint   le    type    parfait  de  l'état  normal." 

La  Belgique  a  une  grande  renommée  pour  la  réglementation  sanitaire  de  la 
prostitution.  Le  recensement  de  la  ville  de  Bruxelles  indique,  pour  1873,  une 
population  de  400.000.  Il  parait  que  300  filles  y  sont  inscrites,  alorsque 
de  l'aveu  de  M.  le  Docteur  Janssens,  il  y  a  peut-être  dix  fois  plus  (3.000)  s'y 
livrant  à  la  prostitution  clandestine.  Sur  les  300  femmes  inscrites  sur  les  regis- 
tres de  la  prostitution  à  Bruxelles,  200  à  peu  près  sont  visitées  chez  elles  : 
quant  aux  filles  éparses  elles  viennent  au  dispensaire  deux  fois  par  semaine.  Les 
maladies  vénériennes  paraissent  être  très  rares  parmi  les  dernières  femmes  (les  sou- 
mises) mais  je  suppose  que  la  vraie  syphilis  et  la  blennorhagie  sont  assez  répan- 
dues à  Bruxelles,  car  M.  le  professeur  Thiry,  (Presse  Médicale  Belge,  1874) 
nous  assure  qu'il  y  a  toujours  un  certain  nombre  de  cas  de  syphilis  dans  sa  cli- 
nique. Il  est  évident,  n'est-ce-pas,  que  tandis  que  la  prostitution  clandestine 
existe,  la  syphilis  ne  peut  pas  être  attaquée  par  les  dispensaires  de  salubrité. 

Le  chancre  mou  seul  peut  être  beaucoup  diminué  par  les  institutions,  car  les 
femmes  soumises  sont  la  classe  la  plus  pauvre  et  insoucieuse  de  toutes  les  pro- 
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stituées.  Les  femmes  plus  soigneuses  de  leur  santé  et  qui  évitent  les  lois  sont 
presque  autant  syphilitiques  que  les  autres. 

Selon  moi,  la  réglementation  de  la  prostitution  actuellement  en  vogue  à 
Paris,  à  Bruxelles  et  ailleurs  est  partielle  et  injuste.  Elle  attaque  seulement  le 
sexe  le  plus  faible  et  le  moins  coupable  dans  le  fait  de  la  communication  des 
maladies  vénériennes.  Une  femme  soumise  à  ces  lois,  à  Bruxelles  ou  à  Paris, 
etc.,  est  vraiment  une  femme  perdue:  chiffrée  et  casée,  elle  devient  l'esclave 
blanche  de  la  police.  A  Londres  jusqu'ici,  la  grande  majorité  des  jeunes 
prostituées  comme  les  jeunes  hommes  de  leur  âge,  peuvent  facilement  abandon- 
ner leur  triste  métier  sans  être  remarquées.  Elles  entrent  alors  dans  la  vie  in- 
dustrielle, comme  nous  savons  que  c'est  le  cas  pour  nos  filles  de  la  Bescue 
Society  de  Londres,  ou  elles  se  marient  tout  comme  un  homme  qui  a  passé 
une  jeunesse  orageuse. 

C'est  pour  son  injustice,  que  je  crois  le  système  de  réglementation  de  la 
prostitution  en  Belgique,  en  France  et  en  Angleterre  condamné  à  une  chute 
prochaine  inévitable.  En  Angleterre,  comme  à  Paris,  la  vraie  syphilis  et  la 
blennorrhagie  sont  aussi  fréquentes  parmi  les  troupes  mêmes  qu'autre  fois.  Le 
chancre  mou  seul  a  diminué  de  fréquence. 

Que  faut-il  donc  faire  pour  remplacer  les  bureaux  de  moeurs  ? 

Bourris,  il  y  a  bientôt  un  siècle,  réclamait  la  punition  sévère  de  ceux  qui 
ne  se  font  pas  scrupule  de  communiquer  la  vérole  et  d'infecter  une  multitude 
de  personnes.  M.  Armand  Dépres  a  bien  écrit  sur  ce  chapitre.  Une  punition 
de  ce  genre,  est,  je  pense,  de  toute  justice.  Si  des  indemnités  considérables 
sont  quelquefois,  et  avec  juste  raison,  allouées  à  des  nourrices  contaminées  par 
des  enfants  syphilitiques,  pourquoi  une  amende  ne  serait-elle  pas  infligée  à 
l'individu,  homme  ou  femme,  qui  volontairement  transmet  la  maladie  dont  il 
se  sait  atteint  ?  Dans  les  cas  où  le  malade  ne  sait  pas  qu'il  est  infecté,  la 
communication  d'une  maladie  vénérienne  doit  entrainer  une  condamnation  au 
payement  de  dommages-intérêts. 

J'admets  qu'une  semblable  mesure  pourrait  entrainer  à  sa  suite  des  accusa- 
tions injustes  ;  il  y  en  a  souvent  chez  nous  dans  les  procès  pour  le  divorce  ; 
mais  elles  seraient  faciles  à  découvrir,  et  rien  n'empêcherait  de  faire  retomber 
la  punition  sur  l'accusateur. 

Il  faut  désormais  traiter  les  femmes  comme  on  doit  traiter  les  hommes  : 
c'est-à-dire  leur  donner  des  asiles  et  des  hôpitaux  ou  elles  puissent  entrer  faci- 
lement quand  elles  sont  malades.  En  Angleterre,  comme  partout,  une  certaine 
section  de  la  société  a  toujours  été  contraire  à  l'admission  des  pauvres  véné- 
riens dans  les  hôpitaux.  C'est  principalement  pour  cette  raison  qu'il  existait 
en  1867  tant  de  syphilis  à  Londres.  Les  filles  malades  sont  maintenant  ad- 
mises dans  les  hôpitaux  pour  les  pauvres,  et  la  syphilis  est  beaucoup  moins 
fréquente  à  Londres  en  1877  qu'en  1867. 

Admettez  donc  les  femmes  et  les  hommes  atteints  de  maladies  vénériennes, 
dans  tous  les  hôpitaux  généraux,  étudiez  les  maladies,  et  écrivez  beaucoup  sur 
elles  (on  les  appelle  à  présent  maladies  secrètes,  sans  doute  parce  qu'on  les 
ignore):  soyez  plus  compatissants  aux  pauvres  femmes  infortunées  qui  se  ven- 
dent si  souvent  pour  un  morceau  de  pain,  comme  disait  feu  M.  Vleminckx 
en    me  répondant    à  Bruxelles    en    1S76,  étudiez  la  question  de  la  population, 
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qui  est  la  vraie  cause  de  l'existence  de  la  stérile  prostituée,  punissez  les  per- 
sonnes qui  communiquent  les  maladies,  tels  sont,  en  définitive,  les  moyens  qu'une 
administration  intelligente  pourrait  opposer  «à  la  contagion  syphilitique  par  les 
hommes  et  les  femmes. 

Messieurs!  On  nous  répète  souvent  que  la  prostitution  est  inévitable.  Je 
m'oppose  formellement  à  cette  opinion.  La  prostitution  existe  parce  que  les 
hommes  évitent  le  mariage  dans  leur  jeunesse.  Mais  pourquoi  agit-on  ainsi? 
Evidemment  parce  que  les  mariages  sont  si  souvent  accompagnée  par  la  misère 
causée  par  les  familles  nombreuses.  Messieurs!  Voulez-vous  voir  diminuer  la 
prostitution?  Conseillez  au  monde  d'être  plus  prudents  dans  le  sein  du  ma- 
riage.   Ainsi  vous  ferez  diminuer  les  maladies  contagieuses  et  la  prostitution. 

M.  le  Dr.  Landowski  de  Paris: 

11  ne  faudrait  pas  Messieurs,  qu'on  se  méprit  sur  la  décision  du  Congrès 
international  d'hygiène  de  Paris;  ce  Congrès  n'a  jamais  adhéré  aux  conclu- 
sions de  Monsieur  Drysdale,  M.  le  Profr.  Crocq  les  a  combattues  et  a  par- 
faitement démontré,  qu'à  Bruxelles  un  contrôle  vigilant  de  la  prostitution  y  a 
rendu  de  plus  en  plus  rares  les  maladies  vénériennes.  Le  Dr.  Landowski  a 
ajouté  que  si  cette  surveillance  ne  réprime  pas  d'avantage  la  contagion,  c'est 
que  cette  surveillance  n'est  pas  encore  suffisante  :  au  lieu  de  supprimer  la  ré- 
pression, comme  le  propose  M.  Drysdale,  il  faudrait  donc  au  contraire  la  déve- 
lopper d'avantage.  L'idée  de  faire  payer  une  amende  aux  hommes  infectés 
n'est  pas  pratique,  et  d'ailleurs  l'homme  malade  doit  être  guéri  et  non  puni. 
Quant  à  la  femme  prostituée,  pour  laquelle  on  réclame  les  bénéfices  de  la  li- 
berté, le  médecin  ne  doit  voir  en  elle  qu'un  agent  possible  de  propagation, 
agent  parfois  inconscient  peut-être,  mais  que  clans  son  intérêt  même  et  dans 
celui  de  la  société  il  faut  traiter  et  surtout  empêcher  de  communiquer  le  mal. 

M.  le  Président:  M.  Marcovitz  a  la  parole. 


Du  traitement  hydrothérapique  du  typhus,  par  M.  le 
docteur  MARCOVITZ  de  Bucharest 


Messieurs  ! 
Les    travaux   si    remarquables    qui  ont  paru  dans  ces  derniers  temps  sur  les 
typhus   et    sur    leur    traitement  sembleraient  faire  croire  que  le  dernier  mot  de 
la    science  a  été  prononcé  et  que  pour  le  moment  il  n'y  a  presque  rien  à  faire 

de  ce  côté. 

Mais  s'il  n'est  plus  permis  de  compter  sur  une  bonne  récolte  après  des 
moissonneurs  comme  Louis,  Trousseau,  Griesinger,  Ziemssen,  Liebermeister, 
Immerman,  Jurgensen,  Lebert  et  tant  d'autres,  on  peut  bien  pourtant  espérer 
de  trouver  quelque  chose  à  glaner  et  c'est  ce  que  j'ai  essayé  de  faire. 

Je  vais  avoir  l'honneur  de  communiquer  au  Congrès  le  résultat  de  mes  re- 
cherches sur  deux  points  concernant  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  et  du 
typhus  pétéchial. 
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I.     De  la  douche  comme  moyen  antipyrétique. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  le  traitement  du  typhus  pétéchial 
ou  abdominal,  il  serait  oiseux  de  discuter  encore  sur  l'utilité  de  la  méthode 
antipyrétique  et  sur  la  préférence  qu'il  faut  donner  à  l'hydrothérapie  sur  tous 
les  autres  agents  réfrigérants,  tels  que  :  la  quinine,  l'acide  salicylique  et  ses 
sels  alcalins,  la  vératrine,  la  digitale,  etc. 

L'hydrothérapie  a  donné  elle-même  naissance  à  une  foule  de  procédés  :  lotions 
froides,  compresses  froides,  affusions  froides,  injection  d'une  grande  quantité 
d'eau  froide  et  lavements  froids,  enfin  les  bains  froids.  Ce  sont  les  bains  qui 
sont  aujourd'hui  surtout  employés  avec  un  succès  qui  explique  leur  généralisa- 
tion rapide. 

Malheureusement  l'emploi  rigoureux  et  méthodique  des  bains  froids  exige 
un  personnel  médical  et  infirmier  bien  plus  considérable  que  celui  dont  on 
dispose  en  général  dans  les  hôpitaux,  et  à  l'exception  des  services  de  clinique 
dans  les  très  grands  centres  où  tout  existe  à  profusion,  on  doit  avouer  que 
les  bains  froids,  employés  avec  la  rigueur  que  Brand  le  premier  a  indiqué  et 
que  Liebermeister  a  décrit  de  main  de  maître  dans  son  remarquable  article 
sur  le  typhus  abdominal  (Collection  Ziemssen),  ne  peuvent  être  administrés 
que  d'une  façon  incomplète  ou  défectueuse  dans  la  majeure  partie  de  nos  éta- 
blissements nosocomiaux. 

Vous  le  savez,  Messieurs,  Liebermeister  recommande  dans  les  cas  sérieux 
un  bain  froid  à  20°  centigr.  d'environs  10  minutes,  répétés  toutes  les  deux 
ou  trois  heures,  en  d'autres  termes  de  huit  à  douze  bains  par  jour  et  par  ma- 
lade; en  y  ajoutant  les  quelques  minutes  qu'on  perd  pour  deshabiller  le  ma- 
lade, le  nettoyer  et  pour  le  reporter  dans  son  lit,  un  bain  fait  bien  perdre 
quelque  chose  comme  un  petit  quart  d'heure.  Quand  on  réfléchit  que  dans 
les  grandes  villes  la  fièvre  typhoïde  est  à  peu  près  partout  endémique,  que 
chez  moi,  par  exemple,  à  l'hôpital  Coltza  j'ai  presque  toujours  10 — 12  tv- 
phoïdes  sur  un  service  de  72  lits  en  temps  ordinaire,  qui  monte  en  hiver  à  80 
et  plus,  quand  on  pense  qu'en  temps  d'épidémie  le  nombre  permanent  des 
typhiques  peut  arriver  à  25  et  plus  par  service,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion 
de  l'observer  dans  l'épidémie  de  typhus  abdominal  de  1871 — 72  et  dans  celle 
de  typhus  abdominal  et  pétéchial  pendant  la  guerre  de  1877 — 1878,  on  est 
forcé  de  reconnaître  que  l'emploi  systématique  des  bains  froids  devient  une 
chose  impraticable.  En  effet,  si  on  admet  seulement  douze  malades  typhiques 
chez  lesquels  on  soit  forcé  de  recourir  aux  bains  froids  et  qu'on  se  contente 
d'une  moyenne  de  six  bains  par  jour,  cela  fait  soixante  quarts-d'heures,  c'est 
à  dire  15  heures  durant  lesquelles  trois  personnes  sont  nécessaires  pour  l'ad- 
ministration des  bains.  Je  sais  bien  qu'en  employant  plusieurs  bains  à  la  fois 
on  peut  réduire  les  quinze  heures  à  la  moitié  ou  au  quart  suivant  qu'on  em- 
ploiera deux  ou  quatre  baignoires,  mais  alors  il  faudrait  doubler  ou  quadrupler 
le  personnel  infirmier.  Si  on  ajoute  que  les  infirmiers  des  salles  affectées  au 
typhus  sont  encore  bien  plus  occupés  que  dans  les  autres  salles  par  la  nature 
même  de  la  maladie  qu'ils  ont  à  soigner,  on  sera  facilement  convaincu  que  les 
pratiques  balnéaires  rigoureuses  sont,  dans  nombre  de  cas,  irréalisables. 

C'est  pendant  l'épidémie  de  1871 — 1872  que  l'idée  m'est  venue  de  tenter  la 
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douche  froide  comme  moyen  antipyrétique  dans  les  affections  typhiques  ;  j'avais 
alors  constamment  et  pendant  plusieurs  mois  de  l'hiver  20  à  25  cas  de  fièvre 
typhoïde  dont  la  majeure  partie  hyperthermique.  Je  fis  établir  une  douche 
dans  un  cabinet  qui  avec  la  cage  de  l'escalier  sépare  le  service  des  deux  sexes 
et  qui  par  deux  portes  latérales  communique  avec  deux  salons  appartenant  l'un 
au  service  des  femmes,  l'autre  au  service  des  hommes.  Je  déménageai  les 
malades  les  plus  graves  dans  ces  deux  salons  et  je  commençai  le  traitement  de 
la  façon  suivante  :  Dès  que  la  température  s'élève  au  dessus  de  39,5  le  soir, 
j'administre  la  douche  de  2  à  7  ou  8  fois  par  jour  suivant  la  hauteur  de  la 
température  et  la  tendance  qu'elle  a  à  revenir  au  chiffre  antérieur  à  la  douche 
Le  malade  étant  deshabillé  on  le  conduit  ou  -  on  le  transporte  à  la  douche 
située  à  quelques  pas  de  la  salle  dans  le  cabinet  dont  j'ai  parlé  et  on  le  fait 
asseoir  sur  un  petit  escabeau  placé  sous  la  douche  qui  n'est  éloignée  de  la  tête 
du  malade  que  de  un  mètre  et  demi.  Je  tire  sur  le  cordon  qui  fait  partir  la 
douche  et  j'arrête  de  suite  l'écoulement  de  l'eau  ;  sous  l'influence  de  ce  choc 
les  malades,  même  dans  l'assoupissement  le  plus  complet,  ont  un  trésaillement 
subit  et  fléchissent  involontairement  les  bras  sur  la  poitrine  ;  une  grande  inspi- 
ration se  fait  entendre,  puis  bientôt  une  série  de  courtes  respirations  accom- 
pagnées d'un  petit  gémissement  de  surprise  et  probablement  aussi  de  satisfaction, 
car  il  est  très  rare  que  le  malade  essaye  de  se  lever  pour  se  dérober  à  la 
douche.  Au  bout  de  4  ou  5  secondes  je  tire  de  nouveau  sur  le  cordon  et  je 
fais  couler  l'eau  pendant  5  autres  secondes  et  de  nouveau  j'arrête  l'écoulement 
de  l'eau.  —  Même  effet  que  précédemment  mais  moins  marqué.  —  Alors  je 
fais  couler  l'eau  abondamment  pendant  30  à  40  secondes  ;  de  nouveau  j'arrête 
quelques  secondes  l'écoulement  de  l'eau  pour  bien  faire  respirer  le  malade  et  je 
termine  par  une  nouvelle  douche  de  30  ou  40  autres  secondes.  Toute  l'affaire 
a  duré  par  conséquent  une  minute  à  une  minute  et  demie,  de  manière  qu'en 
20  ou  25  minutes  on  peut  traiter  ainsi  12  à  15  malades  avec  une  seide  douche 
et  quelques  seaux  d'eau  et  à  supposer  que  l'on  recommence  six  fois  par  jour 
on  n'a  besoin  que  de  deux  ou  trois  heures  pour  s'occuper  de  12  ou  15  typhus 
graves.  —  Après  la  douche  le  malade  est  plus  éveillé  qu'avant  celle-ci  et  se 
dit  content  ;  il  est  bien  rare  qu'on  soit  forcé  de  le  transporter  à  bras  ou  de  le 
soutenir  fortement  par  les  deux  aisselles.  Presque  toujours  il  s'en  va  tout  seul 
se  coucher  sur  le  lit  arrangé  de  la  manière  suivante  :  La  moitié  d'une  grande 
couverture  de  laine  couvre  complètement  le  lit  y  compris  l'oreiller,  l'autre 
moitié  pend  à  terre  ;  le  malade  est  couché  tout  nu  et  tout  mouillé  au  milieu 
de  son  lit  et  recouvert  avec  la  moitié  qui  est  libre  en  laissant  seulement  la 
face  à  découvert.  Il  ne  tarde  pas  à  s'endormir  d'un  sommeil  vrai,  doux  et 
réparateur  qui  dure  une  demi-heure  à  une  heure  et  plus,  après  quoi,  si  le  cas 
est  très  grave,  il  retombe  de  nouveau  dans  la  stupeur  et  le  coma  vigil  qui 
caractérisent  les  typhus  hyperthermiques.  Le  thermomètre  appliqué  dans  l'ais- 
selle montre  habituellement  une  chute  de  la  température  d'environ  2°;  cette 
différence  tend  à  se  perdre  plus  tard  et  deux  heures  après  le  malade  revient  à 
la  température  primitive,  si  le  cas  est  sévère.  Dans  le  cas  contraire,  le  bénéfice 
acquis   ^e  maintient,  incomplètement  il  est  vrai,  pendant  plusieurs  heures. 

En    fait    de    contre-indications,    je    ne  pourrai  que  répéter  ce  que  dit  Lieber- 
meister  à  propos  des  bains  froids  :  il  n'y  a  que  l'hémorrhagie  intestinale  ou  un 
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grand  degré  de  faiblesse  du  coeur  avec  pouls  fréquent  et  misérable  qui  s'oppo- 
sent absolument  à  l'administration  de  la  douche.  Quant  à  l'engorgement  des 
poumons,  pourvu  qu'il  ne  dépende  pas  directement  de  la  paralysie  cardiaque, 
c'est  pour  moi  plutôt  une  indication,  car  la  douche  par  les  respirations  fré- 
quentes et  profondes  qu'elle  provoque  favorise  le  dégorgement  de  l'organe  respi- 
ratoire. Les  règles  chez  la  femme  n'empêchent  nullement  l'emploi  de  la  douche 
dans  le  typhus. 

En  résumant  les  résultats  et  les  avantages  de  ce  procédé  hydrothérapique,  je 
dirai  : 

ln.  La  douche  agit  aussi  bien  que  le  bain  froid  pour  enlever  au  malade 
l'excès  de  chaleur  qui  le  consume.  11  est  même  étonnant  de  voir  qu'une 
douche  d'une  minute  à  une  minute  et  demie  à  15°  ou  16'  centigrades  puisse 
produire  une  presque  aussi  grande  soustraction  de  chaleur  qu'un  bain  froid  de 
10  minutes.  Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  la  douche  indépendamment  de 
son  action  réfrigérante  sur  la  surface  cutanée  agit  aussi  par  la  percussion,  le 
choc  d'une  manière  réflexe  sur  les  centres  nerveux  régulateurs  de  la  chaleur, 
dont  elle  fait  disparaître  la  paralysie  au  moins  pour  quelque  temps? 

2°.  Les  malades  sont  bien  plus  éveillés  après  la  douche  qu'après  le  bain 
froid  et  comme  je  l'ai  déjà  dit,  même  ceux  qu'on  a  transportés  avec  peine  sous 
la  douche,  se  relèvent  tout  seuls  et  retournent  à  leurs  lits  presque  sans  sou- 
tien. 

3  '.  Quelle  que  soit  l'étendue  de  l'épidémie  et  le  nombre  des  malades  typhi- 
ques  dans  un  hôpital,  ce  procédé  permet  le  traitement  antipyrétique  sans  aug- 
menter le  personnel  médical  et  infirmier,  sans  embarras  et  sans  perte  de  temps, 
avantages  inappréciables  partout,  mais  surtout  dans  certaines  localités  et  à  cer- 
taines époques,  comme  dans  l'épidémie  causée  par  la  guerre  de  1877 — 1878, 
où  le  manque  de  personnel  médical  et  infirmier  était  si  sensible,  presque  tous 
nos  confrères  ayant  été  requis  pour  passer  le  Danube  avec  l'armée  ou  pour 
desservir  les  nombreux  hôpitaux  échelonnés  depuis  le  Danube  jusque  dans 
la  haute  Moldavie. 

4°.  Les  résultats  du  traitement  par  la  douche  sont  aussi  favorables  que 
ceux  fournis  par  le  bain  froid;  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  est  beau- 
coup plus  douce:  la  stupeur,  le  subdélirium,  l'assoupissement  permanent  avec 
insommie  réelle,  le  tremblement  des  membres,  le  soubresaut  des  tendons,  tous 
ses  symptômes  qui  accompagnent  les  fièvres  typhiques,  traitées  de  quelque  autre 
manière,  disparaissent  ou  sont  considérablement  amoindris.  Il  en  est  de  même 
des  escharres  par  décubitus  et  des  maladies  secondaires  qui  prolongent  indéfi- 
niment la  durée  de  la  maladie  et  compromettent  si  souvent  la  vie  des  malades- 
Sur  plus  de  800  cas  de  fièvre  typhoïde  j'ai  eu  à  peine  4  cas  de  décubilus 
qui  ont  tous  guéri.  Enfin  la  mortalité  a  été  réduite  par  le  traitement  réfri- 
gérant à  près  de  la  moitié. 

5°.  Tout  comme  Liebermeister,  je  n'ai  pas  vu  que  l'emploi  de  la  douche 
ait  augmenté  le  nombre  des  hémorrhagies  intestinales,  ni  que  les  rechutes 
aient  été  plus  fréquentes. 
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IL     Du  traitement  du  délire  ischémique  observé  dans  le  décours  ou  à  la  fin 
des  fièvres  typhiques. 

Le  délire  est  un  symptôme  si  habituel  dans  le  typhus  abdominal  et  surtout 
dans  le  typhus  exanthématique,  qu'on  peut  bien  avancer  qu'il  n'y  a  pas  de 
malade  qui  en  soit  absolument  exempt,  ne  fusse  que  sous  la  forme  d'hallucina- 
tions visuelles  ou  auditives.  Il  n'est  pas  dans  mon  intention  de  parler  ici  de 
ce  délire,  dont  l'intensité  et  la  persistance  sont,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
en  rapport  avec  la  hauteur  de  la  température,  ce  qui  explique  du  reste  sa  plus 
grande  fréquence  vers  le  soir  et  pendant  la  nuit;  encore  moins,  de  celui  qui 
est  produit  par  des  complications  inflammatoires  sérieuses  du  côté  de  l'encé- 
phale ou  de  ses  enveloppes.  Je  ne  veux  pas  non  plus  m'occuper  de  ce  léger 
délire  d'inanition  qu'on  observe  parfois  dans  la  convalescence  chez  les  individus 
profondément  anémiés  par  un  typhus  de  longue  durée.  Je  veux  parler  seule- 
ment d'une  forme  particulière  de  délire  suraigu,  se  manifestant  subitement  et 
sans  que  rien  en  puisse  faire  pressentir  l'explosion,  chez  les  malades  ayant  tra- 
versé un  typhus  grave  et  qui  sont  entrés  ou  sur  le  point  d'entrer  en  convales- 
cence, ainsi  que  je  l'ai  remarqué  dans  la  dernière  épidémie  (1877 — 1878)  et 
que  je  n'ai  trouvé  noté  que  dans  Liebermeister  sous  le  nom  de  délire  mit 
Dépression  der  Temperatur,  mais  sans  que  cet  auteur  s'explique  ni  sur  la  nature 
de  cet  accident,  ni  sur  le  traitement  qui  lui  convient.  Ce  délire  qu'on  peut 
observer  ■  aussi  à  la  suite  d'autres  maladies,  la  pneumonie  par  exemple,  est  le 
résultat  d'une  ischémie  subite  de  l'encéphale  produite  par  le  spasme  des  vais- 
seaux intra-crâniens. 

Qu'on  me  permette  de  citer  ici  brièvement  deux  observations. 

Ie  Observ.  Typhus  exanthématique  ;  traitement  par  la  douche  et  la  glace  sur 
la  tête;  accès  subit  de  manie  aiguë  an  déclin  de  la  maladie;  guérison  en  quelques 
heures  par  la  morphine  à  haute  dose.  —  Le  Dr.  Theodoresco  Florea,  35  ans, 
constitution  robuste,  tempérament  nervoso-bilieux,  s'est  beaucoup  fatigué  pendant 
l'hiver  1877 — 1878,  chargé  qu'il  était  de  trois  services  hospitaliers  et  d'une  assez 
grande  clientèle  en  ville.  Je  noterai  enfin  qu'il  couchait  dans  un  appartement  dé- 
pendant de  l'hôpital  Coltza  ou  se  trouvaient  un  grand  nombre  de  typhiques. 

Malade  depuis  le  12  Avril  1878  il  ne  s'est  mis  au  lit  que  le  16  malgré  la 
faiblesse,  le  mal  de  tête  et  le  sommeil  agité  qui  le  tourmentaient.  Les  particu- 
larités les  plus  remarquables  pendant  sa  maladie  ont  été  les  suivantes:  éruption 
rubéoliforme  discrète,  faiblesse  extrême,  pouls  misérable  et  fréquent,  mal  de 
tête  violent  et  persistant,  insomnie  absolue.  Le  23  au  matin,  après  10  jours  de 
maladie  et  7  jours  de  lit,  les  symptômes  étaient  assez  encourageants,  la  tem- 
pérature avait  baissé  d'un  degré  sur  l'avant-veille  et  dénotait  39.3",  lorsque 
tout-à-coup  vers  les  10  heures  je  fus  appelé  en  toute  hâte  auprès  du  malade, 
que  je  trouvai  dans  l'état  suivant  :  Il  était  assis  dans  son  lit:  la  face  est 
pfde,  les  yeux  clairs,  la  pupille  dilatée,  l'expression  inquiète,  les  yeux  fixés  sur 
la  fenêtre  comme  s'il  voulait  se  jeter  sur  la  rue.  Il  vocifère  et  lutte  avec  les 
personnes  qui  l'entourent  pour  sauter  hors  de  son  lit  ou  bien  il  rit  ou  se 
plaint  sur  son  triste  sort  :  Je  connais  tout  le  monde,  crit-t-il  à  tue-tête,  je  suis 
la  victime  de  la  science,  laissez-moi,  plaignez-moi,  etc. 

Encouragé   par  les  travaux  de  Ileinrich  Schule  de  Illenau  (Geisteskrankheiten, 


97 

Leipzig  1878)  et  par  ceux  d'Auguste  Voisin  {Bulletin  de  thérapeutique,  1874) 
j'avais  déjà  essayé  la  morphine  à  haute  dose  dans  la  manie  aiguë  ischémique 
principalement  chez  les  femmes,  mais  j'avoue  que  ce  n'est  pas  sans  de  sérieuses 
appréhensions  causées  par  la  nature  du  malade  et  de  la  maladie  que  je  fis  une 
première  injection  de  morphine  de  2  centigrammes.  Comme  elle  ne  produisit 
aucun  effet  et  que  le  malade  entra  dans  une  fureur  plus  grande  encore,  je  fis 
après  quinze  minutes  une  seconde  injection  de  4  centigrammes  de  chlorhydrate 
de  morphine,  en  tout  six  centigrammes  en  un  quart  d'heure.  Au  bout  de 
quelques  instants,  les  conjonctives  se  troublent,  les  pupilles  se  contractent,  les 
paupières  se  ferment,  le  malade  glisse  tout  doucement  dans  son  lit,  la  tête  sur 
l'oreille  et  s'endort  profondément.  A  5  heures  du  soir,  après  six  heures  de 
sommeil  ininterrompu,  le  malade  s'est  reveillé  complètement  tranquille.  Depuis 
lors  la  maladie  s'est  terminée  rapidement  et  au  bout  de  quatre  jours  notre 
confrère  est  entré  en  convalescence. 

Dans  l'observation  qui  précède  le  délire  s'est  manifesté  alors  que  la  tempé- 
rature commençait  à  baisser,  mais  où  il  y  avait  encore  quelques  symptômes 
inquiétants  ;  voici  un  cas  où  le  délire  ischémique  s'est  manifesté  en  pleine  con- 
valescence. 

2e  Observ.  Typhus  pétéchial  ;  manie  suraigiie  en  pleine  convalescence  :  guérison 
rapide  par  les  injections  fortes  de  morphine:  Petresco  David,  45  ans,  manou- 
vrier,  est  entré  dans  mon  service  le  29  Mai  1878  sans  fièvre,  la  langue  hu- 
mide, ayant  quelques  taches  pigmentaires  sur  le  corps,  reste  de  l'éruption  pé- 
téchiale  sur  laquelle  les  membres  de  sa  famille  nous  donnent  les  détails  les  plus 
circonstanciés,  ainsi  que  sur  tout  le  cours  de  la  maladie.  La  famille  prétend 
que  l'agitation  venait  de  commencer  depuis  la  nuit  dernière,  mais  au  moment 
où  nous  l'observons  le  malade  paraissait  tranquille.  —  Le  lendemain  30  Mai 
le  malade  est  agité,  la  peau  fraîche,  le  pouls  petit,  rare  :  j'administre  8  gram- 
mes de  brommure  en  solution  et  une  décoction  de  quinquina  à  prendre  alterna- 
tivement chaque  heure.  —  Le  31  Mai  à  la  visite  du  matin,  j'apprends  que  le 
malade  a  crié  toute  la  nuit  et  s'est  promené  dans  la  salle  où  il  a  empêché 
tout  le  monde  de  dormir.  Je  l'ai  fait  isoler  dans  une  salle  qui  se  trouvait 
heureusement  en  réparation  et  je  lui  pratiquais  une  injection  de  4  centigrammes 
de  chlorhydrate  de  morphine;  le  malade  s'est  un  peu  calmé  mais  dans  le  reste 
de  la  journée  il  a  poussé  de  tels  cris,  il  a  entonné  des  chants  d'église  avec  une 
telle  vigueur  qu'on  l'entendait  dans  tout  l'hôpital  et  jusque  dans  la  rue.  Il 
a  même  étranglé  un  chat  qui  s'était  égaré  dans  la  salle.  —  Le  soir  du  même 
jour  deux  nouvelles  injections  à  7a  heure  d'intervalle  de  4  centigrammes  cha- 
cune et  plus  tard  un  lavement  de  6  grammes  de  chloral  avec  15  gouttes  de  lau- 
danum de  Sydenham,  en  tout  12  centigr.  de  morphine  et  6  grammes  de  chloral 
en  8  ou  10  heures.  —  Le  lendemain  1  Juin,  le  malade  est  absolument 
calme;  le  visage  et  les  mains  portent  les  traces  des  griffes  du  chat  que  le 
malheureux  avait  étranglé  et  qui  s'était  bien  défendu.  A  partir  de  ce  moment 
la    convalescence    n'a  plus  été  entravée  et  le  10  Juin  le  malade  quitte  l'hôpital. 

Comme  cette  variété  de  délire  exige  un  traitement  immédiat  et  très  éner°i- 
que,  il  est  nécessaire  d'en  bien  préciser  les  symptômes  pour  permettre  au  mé- 
decin de  le  reconnaître  de  suite  en  y  mettant  l'attention  nécessaire. 

Le  délire  ischémique  débute  subitement  ou  tout  au  moins  rapidement  et  une 
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fois  éclaté,  il  a  des  symptômes  propres  qui  le  distinguent  de  toutes  les  autres 
variétés  de  délire  dans  le  typhus.  Il  est  tardif  et  se  montre  au  déclin  de  la 
maladie  ou  au  commencement  de  la  convalescence  ;  il  est  très  superficiel,  vio- 
lent, généralisé,  incohérent,  en  d'autres  termes  il  a  les  caractères  d'une  manie 
aiguë,  parfois  avec  prédominance  d'idées  de  religion,  de  grandeur  ou  de  persé- 
cution, mais  sans  tendance  à  la  systématisation.  Les  malades  passent  avec  la 
plus  grande  facilité  de  leurs  idées  prédominantes  à  toute  autre  conception  :  la 
plus  petite  impression,  la  vue  d'un  objet  quelconque,  une  personne  qui  entre 
ou  qui  sort,  un  regard  jeté  par  la  fenêtre,  tout  suffit  pour  faire  changer  le 
cours  de  leurs  conceptions  délirantes. 

Enfin  dans  le  délire  par  ischémie  encéphalique  la  face  est  pâle,  les  pupilles 
dilatées,  les  yeux  clairs,  le  pouls  lent  ou  bien  un  peu  fréquent  mais  faible  et 
dépressible,  la  température  plutôt  fraîche  et  quelquefois  sous  la  normale,  l'in- 
somnie absolue.  Tous  ces  signes  joints  à  l'absence  de  tout  phénomène  sympto- 
matique  d'une  maladie  du  cerveau  sont  parfaitement  suffisants  pour  distinguer 
le  délire  ischémique  de  toute  autre  variété. 

Est-il  besoin  maintenant  d'expliquer  comment  l'opium  et  son  alcaloïde  prin- 
cipal agit  dans  ces  cas  d'une  façon  réellement  merveilleuse  lorsqu'on  l'administre 
à  dose  suffisante  ?  Comme  sédatif  des  cellules  cérébrales  il  agit  sur  la  percep- 
tivité  qu'il  diminue  ou  même  qu'il  anéantit  complètement  au  moins  pour  un 
certain  temps  ;  il  relâche  également  l'appareil  musculaire  des  vaisseaux  encé- 
phaliques et  produit  l'hyperémie  de  la  masse  cérébrale  et  alors  l'anémie  des 
hémisphères,  cause  principale  du  délire,  une  fois  supprimée,  celui-ci  s'éteint 
comme  par  enchantement. 

M.  le  Président.  Tout  à  l'heure  M.  Landowski  a  contesté  une  assertion 
de  M.  Drysdale  et  il  a  parlé  à  ce  sujet  du  Congrès  d'hygiène  de  Paris.  M.  Pal- 
lasciano  désire  constater  ce  qui  s'est  fait  à  Florence  sur  ce  même  sujet  et  je 
lui  donne  la  parole  dans  ce  but. 

M.  P  a  11  a  s  ci  an  o.  J'ai  demandé  la  parole  pour  relever  un  fait  historique 
cité  par  M.  Drysdale  et  je  veux  confirmer  ce  que  nous  a  dit  M.  Landowski. 

Cette  question  de  la  prostitution  a  été  soulevée  au  premier  Congrès  d'hygiène 
de  1807  à  Paris.  Une  commission  internationale  a  été  nommée  à  cette  occa- 
sion et  elle  a  siégé  à  Paris  pendant  deux  ans.  —  Son  rapport,  qui  a  été  dé- 
favorable à  la  thèse,  a  été  déposé  à  la  deuxième  session  du  Congrès  à  Florence 
et  il  a  été  inséré  dans  le  compte  rendu  des  travaux  du  Congrès  avec  le  vote 
défavorable  au  système  de  M.  Drysdale. 

M.  Hart.  Je  tiens  à  dire  que  l'opinion  exprimée  par  M.  Drysdale  n'est  pas 
celle  de  la  majorité  du  corps  médical  Anglais.  —  Au  contraire  le  corps  médical 
en  Angleterre  a  demandé  et  obtenu  des  lois,  pour  réglementer  la  prostitution.  — 
Il  demande  en  ce  moment  l'extension  de  ces  lois  mais  une  minorité  à  laquelle 
appartient  M.  Drysdale,  a  jusqu'ici  empêché  le  vote  des  dispensions  addition- 
nelles qui  sont  reclamées  par  la  grande  majorité  des  médecins  Anglais. 

M.  Maréchal  fait  au  nom  de  M.  Javal  la  communication  suivante. 


99 

Hygiène  de   la  lecture,  par  M.   le   Dr.   JAVAL,  directeur 
du  Laboratoire  d'ophthalmologie  à  la  Sorbonne  (Paris.) 

Parmi  les  diverses  occupations  de  la  vue,  la  lecture  passe  pour  une  des  plus 
fatigantes.  Je  me  propose  de  vérifier  d'abord  le  bien  fondé  de  cette  opinion 
populaire  ;  puis,  après  avoir  recherché  les  causes  de  cette  fatigue  éprouvée  par 
tant  de  personnes  lorsqu'elles  lisent  pendant  longtemps  sans  désemparer,  je 
m'efforcerai  de  poser  les  conditions  qu'il  faut  remplir  pour  pouvoir  lire  impu- 
nément pendant  un  temps  presque  indéfini. 

I. 

Il  faut  remarquer  tout  d'abord  que  la  rétine  peut  fonctionner  sans  interrup- 
tion toute  la  journée,  sans  qu'il  se  produise  le  moindre  symptôme  de  fatigue. 
En  effet,  à  la  chasse  ou  en  voyage,  nous  pouvons  regarder  attentivement  au- 
tour de  nous  pendant  des  journées  entières,  sans  que  nos  yeux  éprouvent  ja- 
mais le  moindre  sentiment  de  lassitude. 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  nous  appliquons  notre  vue  à  distinguer 
des  objets  plus  rapprochés:  dessinateurs,  écrivains,  ouvriers  de  précision  ou 
couturières,  ceux  qui  passent  tous  les  jours  de  nombreuses  heures  à  leur  table 
de  travail,  sont  sujets  à  se  fatiguer  plus  ou  moins  et  à  devenir  myopes:  l'ap- 
plication prolongée  de  la  vue  à  des  objets  rapprochés  est  donc  une  cause  de 
fatigue  si  généralement  reconnue,  qu'elles  n'est  mise  en  doute  par  personne. 
Ce  n'est  pas  une  raison  pour  poser  en  axiome  l'influence  nocive  de  la  vision  des 
objets  voisins;  a  priori,  rien  ne  permettant  de  prévoir  ce  fait,  qu'il  nous  faut 
accepter,  tout  d'abord,  comme  purement  expérimental. 

Les  auteurs  les  plus  accrédités  attribuent  à  la  tension  des  muscles  droits  in- 
ternes une  bonne  part,  sinon  la  totalité,  de  la  fatigue  occasionée  par  la  vision 
prolongée  d'objets  voisins:  Molière  nous  paraît  avoir  fait  justice  par  avance  de 
cette  théorie  par  la  bouche  de  Toinette;  si  elle  était  exacte,  les  borgnes  se- 
raient mieux  bâtis  que  le  commun  des  mortels.  Il  faut  expliquer  par  une 
tension  permanente  de  l'accommodation,  la  fatigue  de  l'homme  de  lettres,  de 
l'artiste  et  de  l'ouvrier. 

Mais  cette  fatigue  atteint  un  degré  d'intensité  et  de  fréquence  bien  plus  re- 
marquable chez  le  lecteur  que  chez  les  ouvriers  qui  se  livrent  au  travail  le 
plus  assidu;  pour  l'affirmer,  je  ne  me  fonderai  pas  sur  les  statistiques,  les- 
quelles sont  toutes  favorables  à  ma  thèse;  je  préfère  en  appeler  à  vos  souve- 
nirs. Je  suis  certain  que  vous  ne  me  contredirez  pas  si  vous  passez  en  revue 
les  artisans,  les  couturières,  les  artistes  les  plus  laborieux  que  vous  connaissez 
et  si  vous  prenez  la  peine  de  mettre  en  parenthèse  le  nombre  des  myopes  que 
vous  connaissez  parmi  eux  et  celui  des  myopes  que  vous  comptez  parmi  le--  savants  que 
vous  avez  eu  l'occasion  de  fréquenter.  Connaissez  vous  beaucoup  de  bibliothécaires 
qui  ne  soient  pas  myopes?  Comptez  vous  beaucoup  de  myopes  parmi  les  couturières? 

Autre  exemple:  entrez  dans  la  salle  de  rédaction  d'un  journal:  les  myopes 
sont  en  majorité,  passez  dans  L'atelier  des  compositeurs:  la  proposition  est  re- 
tournée et  cependant  les  compositeurs  tout  comme  les  couturières,  fournissenl 
généralement  un  nombre  effectif  d'heures  de  travail  bien  plus  grand  (pie  les 
littérateurs  les  plus  laborieux. 
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Veuillez  remarquer  encore,  parmi  les  littérateurs,  la  fréquence  plus  grande  de 
la  myopie  parmi  ceux  qui  lisent  beaucoup:  le  compilateur  a  bien  plus  de  chance 
d'être    myope   que  le  poëte,  l'auteur  dramatique  ou  le  compositeur  de  musique. 

IL 
Pourquoi  la  lecture  est-elle  un  exercice  particulièrement  fatigant? 
Je  ferai  remarquer  tant  d'abord  que  la  lecture  exige  une  application  absolu- 
ment permanente  de  la  vue.  L'artiste,  l'écrivain,  l'artisan  même,  interrompent 
à  tout  instant  leur  travail  matériel  pour  réfléchir,  tandis  que  le  lecteur,  sur- 
tout s'il  lit  mentalement,  n'accorde  pas  un  seul  moment  de  repos  à  l'organe: 
il  en  résulte  une  tension  permanente  de  l'accommodation  qui  peut  se  traduire 
par  de  la  fatigue  ou  par  la  production  d'une  myopie  progressive.  La  coutu- 
rière n'a  besoin  de  toute  son  attention  qu'au  moment  où  elle  pique  dans  l'é- 
toffe; le  typographe  ne  regarde  sa  lettre  qu'au  moment  où  il  la  saisit,  tandis 
que  le  lecteur  voit  défiler  les  mots  sans  trêve  ni  relâche  pendant  des  heures. 

En  second  lieu,  les  livres  sont  imprimés  en  noir  sur  fond  blanc;  devant 
eux,  l'oeil  est  doue  en  présence  du  contraste  le  plus  absolu  qu'on  puisse  ima- 
giner ;  je  ne  connais  guère  de  professions  où  cette  circonstance  se  présente  à 
un  aussi  haut  degré. 

Une  troisième  particularité  réside  dans  la  disposition  des  caractères  en  lignes 
horizontales  que  nous  parcourons  du  regard.  Si  nous  conservons,  pendant  la 
lecture,  une  immobilité  parfaite  du  livre  et  de  la  tête,  les  lignes  imprimées 
viennent  s'appliquer  successivement  sur  les  mêmes  parties  de  la  rétine  tandis 
que  les  interlignes  plus  claires,  affectent  constamment  aussi  des  régions  de  la 
rétine  toujours  les  mêmes  :  il  doit  en  résulter  une  fatigue  analogue  à  celle 
qu'on  éprouve  quand  on  fait  des  expériences  sur  les  images  accidentelles:  et 
les  physiciens  ne  me  contrediront  pas,  si  j'affirme  que  rien  n'est  plus  funeste 
pour  la  vue  que  la  contemplation  prolongée  de  ces  images. 

Enfin,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  une  quatrième  circonstance,  que  j'ai  ré- 
servée pour  finir  cette  longue  analyse,  parce  qu'elle  me  paraît  jouer  un  rôle 
tout  à  fait  capital  dans  la  production  de  la  myopie  progressive.  Je  veux  par- 
ler de  la  variation  continuelle  que  subit  la  distance  de  l'oeil  au  point  de  fixa- 
tion, pour  peu  que  le  lecteur  se  tienne  près  du  livre.  Un  calcul  des  plus 
simples,  mais  qui  ne  saurait  trouver  sa  place  dans  une  communication  verbale, 
permet  de  démontrer  que  l'accomodation  subit  une  variation  tout  à  fait  appré- 
ciable à  mesure  que  le  regard  passe  du  commencement  à  la  fin  de  chaque 
ligne  et  que  cette  variation  est  d'autant  plus  forte  qu'on  se  tient  plus  près  du 
livre  et  que  la  ligne  est  plus  grande. 

Pour  éviter  ces  variations  de  l'accommodation,  les  personnes  très  myopes 
déplacent  constamment  leur  tête  ou  le  livre;  mais  avant  de  découvrir  instincti- 
vement cet  artifice  salutaire,  un  nombre  incalculable  de  myopes  infligent  à  leur 
vue  une  détérioration  irrémédiable. 

L'étude  des  mouvements  de  la  tête  effectués  par  les  myopes  pendant  la  lec- 
ture, présenterait  un  grand  intérêt  pratique.  Comme  il  s'agit  d'une  ques- 
tion absolument  neuve,  il  a  fallu  étudier  préalablement  les  mouvements  de 
l'oeil  sain  pendant  la  lecture  et  c'est  ce  qui  a  été  fait,  l'hiver  dernier,  dans 
mon  laboratoire  par  Mr.  Lamare.  Sans  entrer  dans  les  détails,  il  me  suffira 
de    dire    ici  que  l'oeil  normal,  au  lieu  de  suivre  la  ligne  d'un  mouvement  con- 
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tinu,  procède  par  un  certain  nombre  de  saccades.  C'est  ainsi  qu'une  ligne  de 
60  lettres  environ  est  divisée,  par  le  lecteur,  en  quatre  sections,  l'oeil  occu- 
pant quatre  positions  successives  pour  la  lire. 

Il  est  clair  que  l'oeil  trés-myope  changera  l'état  de  son  accommodation  au 
moment  où  il  changera  de  section,  sauf  aux  extrémités  et  au  milieu  de  la 
ligne.  Il  effectuera  donc  deux  changements  d'accomodation  pour  lire  (sans  dé- 
placement du  livre  et  de  la  tête),  une  ligne  de  60  lettres;  pour  une  ligne  de 
70  lettres,  il  faudra  trois  changements  d'accommodation. 

Sans  multiplier  ici  les  exemples  on  conçoit  qu'il  soit  très  nécessaire  de  don- 
ner à  lire  aux  myopes  des  lignes  très  courtes;  on  conçoit  également  qu'il  y 
aurait  intérêt  pour  eux  à  appliquer  les  feuillets  dans  une  goultière  cylindrique, 
dont  le  rayon  serait  mesuré  par  le  degré  de  leur  myopie.  Pour  les  livres  re- 
liés, impossibles  à  plier  ainsi,  on  pourrait  imaginer  un  support  qui  donnerait 
au  volume  un  mouvement  de  translation  saccadé,  grâce  auquel  la  lecture  se 
ferait  sans  aucun  mouvement  de  l'oeil. 

N'insistons  pas  davantage  sur  un  sujet  qui  est  encore  à  l'étude,  et  bornons- 
nous  à  signaler  ce  côté  tout  nouveau  de  la  question  à  nos  confrères  myopes, 
qui  seront  dans  de  meilleures  conditions  pour  l'étudier  sur  eux  mêmes. 

III. 

Keprenons,  dans  le  même  ordre  que  tout  à  l'heure,  les  causes  de  fatigue 
inhérentes  à  la  lecture,  et  voyons  les  règles  que  nous  devrons  poser  pour  en 
compenser  les  fâcheux  effets. 

En  ce  qui  concerne  l'application  permanente  des  yeux,  nous  donnerons  le 
conseil  d'en  éviter  les  excès  :  prenez  des  notes  en  lisant,  arrêtez-vous  pour  ré- 
fléchir ou  pour  rouler  une  cigarette,  mais  évitez  de  lire  pendant  des  heures 
sans  désemparer,  pour  peu  que  vous  éprouviez  la  moindre  fatigue. 

Quant  au  contraste  entre  le  blanc  du  papier  et  le  noir  des  caractères,  je 
propose  de  l'adoucir  par  l'emploi  de  papier  jaunâtre  pour  l'impression  des  li- 
vres classiques.  La  nature  du  jaune  à  employer  n'est  pas  chose  indifférente; 
je  voudrais  un  jaune  résultant  de  l'absence  de  rayons  bleus,  analogue  à  celui 
des  papiers  obtenus  par  la  pâte  de  bois,  en  Autriche  par  exemple,  et  qu'on 
corrige  bien  à  tort  par  une  addition  de  bleu  d'outre-mer,  ce  qui  produit  du 
gris  et  non  pas  du  blanc. 

Ma  préférence  pour  le  jaune  se  fonde  sur  l'expérience  de  certains  éditeurs 
de  bréviaires,  et  aussi  sur  la  pratique  des  fondeurs  de  caractères,  dont  les  spé- 
cimens sont  généralement  imprimés  sur  papier  jaunâtre.  Théoriquement,  il  me 
semble  que,  l'oeil  n'étant  pas  achromatique,  la  vision  doit  être  plus  nette  en 
supprimant  l'une  des  extrémités  du  spectre  fourni  par  la  couleur  du  papier. 
Ne  pouvant  supprimer  le  rouge  sous  peine  d'avoir  un  papier  foncé,  qui  serait 
surtout  insupportable  à  la  lumière  du  gaz,  je  crois  bon  de  choisir  un  papier 
qui  réfléchisse  le  bleu  et  le  violet  plus  faiblement  que  les  autres  couleurs;  le 
papier  de  bois  remplit  ces  conditions. 

Le  troisième  de  nos  desiderata  nous  amène  à  donner  la  préférence  aux  pe- 
tits volumes  qu'on  peut  tenir  à  la  main,  ce  qui  suffit  pour  éviter  la  fixité  ab- 
solue du  volume  et  la  fatigue  résultant  des  images  accidentelles. 

Enfin  notre  quatrième  observation  nous  conduit  au  même  résultat;  pour  évi- 
ter les    lignes    trop  longues,  nous  préférerons  les  petits  volumes,  et  nous  en^a- 
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gérons  les  personnes  affectées  de  myopie  forte  à  donner  à  leur  tête  ou  à  leur 
livre  un  mouvement  saccadé  dans  le  sens  horizontal.  Pour  la  même  raison 
nous  préférerons  les  journaux  à  justification  étroite. 

IV. 
Pour  ne  pas  lasser  votre  bienveillante  attention,  M.M.,  je  bornerai  là  mes 
conseils  hygiéniques.  Vous  savez  à  mervedle  qu'il  ne  faut  jamais  lire  avec 
un  éclairage  insuffisant;  que  les  presbytes  doivent  faire  usage,  sans  crainte, 
de  verres  convexes  ;  vous  savez  aussi  les  inconvénients  des  impressions  trop  fi- 
nes ;  vous  n'ignorez  pas  que  les  personnes  dont  la  vue  se  fatigue  aisément  sont 
presque  toujours  affectées  d'astigmatisme  et  doivent  recourir  à  des  conseils 
compétents:  rien  de  tout  cela  n'est  nouveau,  c'est  pourquoi  je  n'y  insiste  pas. 
Mais  je  ne  puis  terminer  sans  protester  contre  une  assertion  d'après  laquelle 
le  degré  de  civilisation  d'un  peuple  serait  proportionnel  au  nombre  des  myopes 
qu'il  révèle  aux  statisticiens  :  l'économie  outrée  de  luminaire,  l'abus  de  la  lec- 
ture au  détriment  de  la  réflexion  et  de  l'observation  des  faits  réels,  l'emploi  de 
caractères  gothiques  souvent  usés,  et  l'adoption  d'une  justification  trop  large 
pour  les  livres  et  les  journaux,  telles  sont  les  conditions  qui  me  paraissent 
les  plus  propres  à  généraliser  la  myopie,  surtout  si  des  générations  successives 
sont  soumises  à  ces  fâcheuses  influences. 

La  séance  est  levée  à  4  heures. 


SÉANCE  PLÉNIÈRE  DU  12  SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Donders. 

La  séance  est  ouverte  à  IV2  heure. 

M.    Guye,    Secrétaire-général,    fait    au    Congrès    une    communication 
relative  à  l'excursion  de  Schéveningue. 

Ueber  gesetzliche  Maassregeln  gegen  vorzeitîge  Kinder- 

arbeit,   von  S.  van  HOUTEN,  Dr.  Jur.  im  Haag. 

Protection  de  l'enfance  contre  le  travail  prématuré. 

(Voyez  les  conclusions  du  Rapport  dans  le  Programme,  p.  36,) 

Meine  Damen  und  Herren  ! 
Als  ich  mich  bereit  erklàrte,  eine  Discussion  iiber  die  Kinderarbeit  einzuleiten 
wusste  ich  nicbt,  dass  datûr  eine  allgemeine  Sitzung  dièses  Congresses  angewiesen 
war.  Ob  ich  auch  bereit  gewesen  wâre,  diesen  Platz  einzunehmeii,  wennichdies 
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vorher  gewusst  hàtte,  wage  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  behaupten.  Dem 
Wunsche,  einige  wichtige  Problème  der  Socialwissenschaft  auf  diesem  Con- 
gresse  zu  behandeln,  wiirde  sich  mir  das  ernstliche  Bedenken  entgegengestellt 
haben,  dass  ich  weder  in  der  Rhetorik  erfaliren  bin,  nocli  auch  gewohnt  bin 
in  einer  fremden  Sprache  zu  reden.  Jedenfalls  ist  es  nicht  meine  eigene  Wahl 
gewesen  und  liegt  desshalb  in  meinem  Auftreten  hier  keine  peritiae  profesaio 
meinerseits.  Was  insbesondere  die  Forai  meines  Vortrages  anbelangt,  bitte  ich 
zu  bedenken,  dasz  wir  ja  ûberhaupt  hier  nicht  debutiren  als  Sprachlehrer  oder 
als  Docenten  der  Rhetorik. 

Fiir  eine  Versammlnng,  wie  die  jetzige,  scheinen  mir  Detailfragen  wenig  ge- 
eignet.  Ob  ein  Paragraf  eines  Gesetzes  so  oder  so  zu  fassen,  ob  dièses  oder 
jenes  Alter  als  die  angemessene  Grânze  fur  Verbot  oder  Beschriinkung  von 
Arbeit  anzunehmen  sei,  kann  kein  allgemeines  Interesse  beanspruchen.  Daa;egen 
scheinen  mir  die  hôchsten  theoretischen  Grundsatze,  welche  der  Gesetzgeber 
bei  seiner  Thiitigkeit  zu  beobachten  und  zu  befolgen  hat,  von  allgemeiner  und 
hervorragender  Wichtigkeit,  und  mogen  dièse,  sowohl  dem  juristisclien  und  me- 
dischen  Fachmanne  wie  dem  gebildeten  Publikum,  Theilnahme  einflôssen.  Denn 
nicht  allein  herrscht  in  dieser  Hinsicht  grosse  Meinungsverschiedenheit  und 
thut  eine  richtigere  Einsicht  darin  Noth,  sondern  ist  auch,  wenn  es  mir  gelin- 
gen  môchte,  in  Bezug  aufdie  Kinderarbeit  richtige  Formulen  aufzustellen,  zugleich 
ein  festerer  Boden  fiir  die  medisch-polizeiliche  Action  iiberhaupt  gewonnen. 

Die  Formulen,  welche  ich  der  ôffentlichen  Kritik  ùbergebe,  sind  in  Ihren 
Hânden.     Sie  lauten  : 

1°.  Gesetzgebung  und  Sitten  miissen  der  Concurrenz  zur  moglichst  wohlfeilen 
Production    da   Schranken   stellen,  wo  grôssere  Wohlfeilheit  nur  mit  Auf- 
opferung  von  Gesundheit  und  Geistesentwicklung  der  Producenten  erreich- 
bar  ist. 
2°.  Vom  Gesetzgeber  lâsst  sich  nur  die  Feststellung  der  allgemeinen  Umrisse 
einer   auf   diesem    Princip   beruhenden   Organisation  des  Arbeitslebens  er- 
warten,  die  weitere  Ausbildung  muss  von  den  Gewerkvereinen  ausoehen. 
3".  Dièses    Princip    wird   jedoch   nur   vôllig   durchgefùhrt  werden  konnen  bei 
allgemeiner    Verbreitung    der    von    den    Neu-Malthusianern    empfohlenen 
Lebensgewohnheiten,   d.  h.    Beschriinkung  der  Zunahme  der  Bevolkeruno- 
ohne  Entsagung  des  ehelichen  Lebens. 
Von    diesen    Formiden    wird   jedoch   die  zweite,  wegen  zu  grossen  Umfano-es 
des  Stoffes,  hier  ausser  Besprechung  bleiben  mùssen. 

Die  Discussion  dieser  Grundsatze  beriihrt  Problème,  deren  ôffentliche  Be- 
handlung  in  manchem  anderen  Lande  als  gefahrlich  fiir  Staat  und  Gesellschal't 
verboten  oder  beschrànkt  wird.  Wir  in  unserem  Lande  halten  nur  dirM'  Ver- 
bote  und  Beschriinkungen  fiir  staatsgefàhrlich.  Wenn  wir  Beriehte  lesen  ûber 
die  vielfachen,  kleinlichen  und  peinlichen  polizeilichen  Bemiihungeiu  auch  in 
sonst  wirklich  grossen  Landern,  sind  wir  stolz  auf  unsere  Freiheit.  Die  Kritik 
darf  hier  auch  das  Kritischste  untersucben.  Kein  Volk  bat  in  dem  letzten 
Menschenaltcr  soviel  freisinnige  Ideen  in  sich  aufgenommen  und  verarbeitet  als 
das  Unsrige.  Ohne  jede  polizeiliche  Ueberwaohung  werden  hier  fast  tii<;lich  Ver- 
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sammlungen  gehalten,  Reden  ausgesproclien  und  Biicher  verbreitet,  welche  in 
manchem  anderen  Lande  Polizei  und  Justiz  viel  zu  schaffen  geben  wiirden. 
Jede  Bichtung  inacht  hier  frei  ihre  Propaganda,  sowohl  die  Arbeiterwelt  wie 
die  Gelehrtenwelt  beschàftigt  sich  frei  mit  don  schwieriffsten  socialen  Problemen. 
Und  bis  jetzt  ist  die  Folge  dieser  allgcmeinen  frcicn  Behandlung  eine  im  guten 
Sinne  couservative  Gesinnung,  das  heisst,  bei  Anerkennung  vieler  Uebelstande, 
doch  ein  offenes  Auge  fur  das  Gute  des  Bestebenden;  Abneigung  gegen  die 
hohle  Phrase  ;  Skepticismus  in  Bezug  auf  blosse  Aendernngen  der  Regierungs- 
forra,  und  im  Allgemeinen  auf  Universal-Heilmittel  auf  socialem  Gebiete.  Sogar 
in  den  Arbeiterkreisen  hat  sich  die  Ueberzeugung  festgestellt,  dasz  zwar 
vicies  im  Staate  und  in  der  Gesellschaft  verbessert  werden  kann,  aber  doch  der 
Mangel  an  Bildung  in  den  unteren  Schichten  der  Bevolkerung  die  grôsste  Ur- 
sache  der  Uebelstande,  namentlich  auch  der  Kinderarbeit,  ist  und  dass  dieser 
Mangel  nur  allmàhhg  beseitigt  werden  kann. 

Endzweck  unseres  Strebens  ist  die  Bekiimpfung  der  Armuth.  Es  muss 
jeden,  der  das  Herz  am  rechten  Plecke  tràgt,  àrgern,  dass  relativ  nur  so 
wenige  Familien  im  Stande  sind,  die  allerersten  Vorschriften  der  Hygiène  ùber 
Wohnung,  Nahrung  und  Kôrperpflege  zu  befolgen  und  dem  aufwachsenden 
Geschlechte,  sowohl  kôrperbch  wie  geistig,  eine  wesentlich  vollstàndige  Ausbil- 
dung  angedeihen  zu  lassen.  Der  grôsste  Theil  der  Bevolkerung,  Miinner  und 
Frauen,  selbst  in  den  reichsten  und  blùhendsten  Staaten,  ist  kôrperlich  und 
geistig  verkiïmmert.  Jeder  tiichtige  Thierziichter  wiirde  sich  schâmen,  wenn 
seine  Heerden  so  aussàhen  wie  die  Menschenheerde.  Ein  Sklavenhalter  wiirde 
in  seinem  eigenen  Interesse  seine  Sklaven  besser  beherbergen,  ernahren  und  er- 
ziehen,  als  wie  die  grosse  Menge  unserer  freien  Bûrger  wohnt,  sich  nàhrt 
und  seine  Kinder  erzieht.  Man  kônnte  zweifeln  an  des  Menschen  hohe  Begabung, 
wenn  man  das  Gesammtresultat  der  Arbeit  von  Jahrhunderten  iibersieht.  Denn 
trotz  der  vielen  Errungenschaften  des  Vorgeschlechts  fristet  die  Masse  der  Be- 
volkerung noch  ein  eben  so  armes  und  klagliches  Dasein,  als  zur  Zeit,  da  die 
Macht  des  Menschen  ùber  die  Natur  noch  sehr  gering  war  und  Danipf  und 
Electricitât  noch  nicht  zu  geordneter  Thatigkeit  eingejocht  waren.  Von  allem 
Beiwerke  entblosst  und  eiuige  Zehntausende,  the  upper  ten  tkousand,  abgerechnet 
besteht  der  ganze  Portschritt  in  unserem  Jahrhunderte  nur  darin,  dass  einige 
Hunderte  Einwohner  mehr  auf  der  Quadratmeile  wohnen.  Die  Masse  der  Be- 
volkerung ist  grôsser,  aber  lebt  —  die  Furent  vor  acuter  llungersnoth  oder 
grosser  Theuerung  der  Lebensmittel  in  Folge  localer  Missernten  tiusgenommen  — 
weder  besser  noch  unhesorgter  als  in  irgend  eiuer  friiheren  Période.  Die  Mensch- 
heit  hat  sich  hauptsiichlich  nur  quantitativ,  schr  wenig  qualitativ  entwickelt. 

Schreiten  wir  zur  Analyse  dièses  unbefriedigenden  Zustandes,  so  ergiebt  sich 
als  seine  allgemeinste  Ursache  der  niedrige  Stand  der  Arbeitslôhne.  Im  Ver- 
gleich  mit  dem  was  man  braucht  fui  eine  gesunde  Wohnung,  fur  gute  Nah- 
rung, fur  angemessene  Kôrperpflege,  und  fui  eine  vollstiindige  BUdung  des  auf- 
wachsenden Geschlechts,  ist  die  Statistik;  der  Arbeitslôhne  bis  jetzt  nur  ein 
Gradmesser  der  relativen  Armuth.  Liegt  dièses  an  der  ungerechten  Vertheilung 
der   Giiter   oder   an    der   zu   geringen    Ergiebigkeit    der   Gesammptproduction  ? 
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Ich  leugne  natiirlicli  nicht,  dass  das  Capital  bei  der  Vertheilung  der  Gûter 
seine  Uebermacht  gelten  lâsst.  Wo  ein  Arbeiter  verlangt  wird,  stehen  meistens 
mehrere  bereit  ;  ibre  Tauscbkraft  kann  dessbalb  nur  gering  sein.  Aber  darin 
liegt  die  Hauptnrsache  des  Uebels  nicbt.  Wenn  selbst  ailes  was  die  Kapitalis- 
ten  verdienen  aucb  den  Arbeitern  zu  Gute  kâme,  wiirde  docb  nocb  keine  erheb- 
liche  Verbesserung  ibres  zustandes  eintreten.  Wenn  z.  B.  ein  Mann  wie  Krupp 
seinen  ganzen  jàhrlicben  Gewinn  zur  Verfûgung  der  Stadt  Essen  stellen  wiirde, 
so  wûrde  er  sie  docb  nocb  nicbt  zu  einer  Modelstadt  macben  konnen.  Die  vor- 
nebmste  Ursacbe  der  Armuth  liegt  in  dem  Verhàltnisse  zwischen  der  Gesammt- 
production  und  der  Zabi  der  Betheiligten.  Die  Gesammtproduetion  ist  zu  ge- 
ring, als  dass  einem  Jeden  zukommen  kônne  was  er  braucht,  um  den  gerecbten 
Ansprùchen  der  Hygiène  zu  genùgen. 

Zur  Erklàrung  dieser  Thatsacbe  komraen  zwei  Momente  in  Betracht,  Erstens 
die  Leistungsfâbigkeit  jedes  Einzelnen,  und  zweitens  die  allgemeinen  Productions- 
verhàltnisse.  Es  kann  liegen  an  den  Arbeitern,  aber  auch  an  dem  Arbeitsfelde 
und  an  den  allgemeinen  Prodnctionsverbâltnissen.  Der  Auswurf  unserer  stadti- 
scben  Bevôlkerung  wiirde  aucb  in  einer  reicben  Natur  nicht  genug  gewinnen 
konnen  um  zu  leben,  und  die  kniftigste  Bevôlkerung  wûrde  in  einer  Wûste  zu 
Grunde  gehen  mûssen. 

In  Bezug  auf  die  Leistungsfiibigkeit  der  Individuen  leben  wir  in  einem  circulo 
vitioso.  Unsere  Bevôlkerung  ist  scblecbt  gebildet,  scblecbt  genàbrt,  arbeitet 
scblecht,  verdient  dessbalb  wenig  und  ist  ans  diesem  Grunde  wiederum  nicbt  im 
Stande  sicb  besser  zu  ernahren  und  auszubilden.  Unsere  beutige  Gesellscbaft 
bestebt  ans  Individuen,  welcbe  nur  einen  Brucbtheil  einer  vollen  Menscbenkraft, 
die  Halfte  oder  ein  Drittel,  repràsentiren  und  dessbalb  aucb  nur  die  Halfte  oder 
ein  Drittel  verdienen  von  dem  Lobne,  der  zum  vollen  Lebensunterhalt  nôtbig 
ist.  Wie  konnen  wir  in  diesen  Kreis  eingreifen  ?  Wie  kommen  wir  dazu  —  und 
dies  ist  das  erste  Problem  —  die  Kraft  jedes  Einzelnen  zur  vollen  Entwicklung 
zu  bringen  und  zur  bôchsten  Stufe  zu  erbeben? 

Diesem  Problème  schliesst  sicb  ein  zweites  an.  Wie  scbon  bemerkt,  die 
kniftigste  Bevôlkerung  wiirde  in  einer  Wûste  zu  Grunde  geben.  Wûrde  daselbst 
eine  Oase  gefunden,  die  Zabi  der  Menscben,  die  am  Leben  bleiben  kônnte, 
wûrde  sicb  der  Ertragsfàhigkeit  dieser  Oase  anpassen  mûssen.  Daher  das  nocb 
wichtigere  Problem,  wie  ein  ricbtiges  Verhaltniss  zwiscben  der  Bevôlkerung 
und  den  allgemeinen  Production  s  verbàltnissen  erzielt  werden  kann. 

Bei  dieser  Erwiibnung  des  Bevôlkerungsproblems  gestatte  man  mir,  eine  Be- 
merkung  zu  macben,  welcbe  in  der  Discussion  ûber  die  Bevôlkerungsfrage  oft 
ûbersehen  wird.  Bis  in  unser  Jabrbundert  binein  hegte  man,  aucli  in  der 
Wissenscbaft,  ziemlicb  allgemein  die  Ansicbt,  dass  die  Vermebnmg  der  Bevôl- 
kerung unter  allen  Umstanden  der  Vermebruug  des  Reicbtbums  fôrderlicb  sei 
und  als  deren  Sympton  angenommen  werden  kônne.  Von  anderer  Seite  wurde 
seitdem  das  scbnelle  Anwachsen  der  Bevôlkerung  biiufig  zu  unbedingt  als  eine 
Quelle  der  Armuth  angeseben.  Beide  Meinungen  lassen  den  Unterschied 
der  Zustiinde  unbeachtet.  Ob  eine  Vermebrung  der  Bevôlkerung  ein  Vortbeil 
oder  ein  Uebel  sei,  biingt  von  dem  zeitweiligen  Verhàltnisse  zwischen  der  Be- 
vôlkerung und  den  allgemeinen  Productionsverbidtnissen  ab.  Bei  einem  gegebe- 
nen    Arbeitsfelde,  bei  gegeoenem  Stande  der  Wissenschaft  und  der  dadurch  be- 
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dingten  Macht  ûber  die  Natur  passt  eine  bestimmte  Bevôlkerungszahl,  welche 
einerseits  nicht  ùberschritten  werden  kann,  ohne  die  repressiven  Naturmachte, 
Hunger  und  Elend,  hervorzurufen,  aber  unter  welche  die  Bevôlkerung  ohne 
Schaden  fur  das  Gesammtwohl  auch  nicht  sinken  darf.  Bis  zu  einem  gewissen 
Funkte  steigt  mit  der  wachsenden  Bevôlkerung  der  Comfort  der  sammtlichen 
Einwohner.  Auf  einem  fruchtbaren  Gebiete  lebt  eine  Bevôlkerung  von  tausend 
per  Quadratmcile  besser  als  eine  von  hundert.  Die  spàrliche  Bevôlkerung  in  den 
neuen  Gebieten  des  Westens  Amerikas  hat  natùrlich  Nahrung  in  Ueberfluss, 
doch  der  Mensch  lebt  nicht  von  Brod  allein.  Bei  steigender  Bevôlkerung  wird 
dort  der  allgemeine  Zustand  verbessern.  Daraus  darf  jedoch  nicht  abgeleitet 
werden,  dasz  dies  auch  spater  so  bleiben  wûrde.  Der  Ertrag  des  Bodens,  der 
doch  iramer  den  rohen  Stoff  fur  die  Gesammtproduction  liefern  muss,  kann 
nui  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  durch  Anwendung  von  mehr  Arbeit  und 
Capital  gesteigert  werden.  Als  Gradmesser,  ob  ein  Volk  in  dieser  Hinsicht  die 
Granze  iiberschreitet,  ist  die  Cultur  unfruchtbarer  Felder  anzusehen.  Man 
schwàrmt  oft  fur  solche  Ausbreitung  der  Bodencultur.  Nach  meiner  Ansicht 
ist  sie  ein  Krankheitssymptom.  Dasz  die  Bevôlkerung  sich  anstrengt,  um  selbst 
den  unfruchtbarsten  Feldern  mit  eisernem  Fleisse  eine  diirftige  Ernte  abzurin- 
«•en,  nicht  einmal  zureichend  zum  Lebensunterhalte  der  Arbeiter  und  ihrer  Ea- 
milien,  ist  ein  untrùgliches  Zeichen,  dasz  die  Zabi  der  Bevôlkerung  ihren  ange- 
messenen  Hôhepunkt  ûberschreitet.  Wenn  solche  Felder  wieder  zu  Forst  oder 
Weide  umgebildet  werden,  —  wie  man  jetzt  sonderbarer  Weise  in  Deutschland 
durch  Kornzôlle  vorzubeugen  strebt,  —  kann  dies  nui  als  Symptom  eintretender 
Besserung,  in  Eolge  der  Production  von  Lebensmitteln  unter  gûnstigeren  Be- 
dingungen  in  Amerika,  betrachtet  werden. 

Dieser  Punkt,  wo  Bevôlkerung  und  Productionsverhaltnisse  richtig  zu  einander 
stehen,  ist  kein  feststehender,  sondern  andert  sich  mit  den  Errungenschaften 
der  Wissenschaft  nnd  den  allgemeinen  Verkehrsverhaltnissen,  insbesondere  mit 
den  Verkehrsmitteln  mit  neuen  friiher  unzugilngliclien  Arbeitsfeldem.  Bei  der 
BeschafFenheit  des  Bodens  in  England,  mit  seinen  Eisen-  und  Steinkohlenlagern, 
fand  z.  B.  mit  der  Erfindung  der  Dampfmaschinen  und  mit  der  Anwendung 
des  Dampfes  auf  dem  Gebiete  der  Verkehrsmittel  ein  solcher  Umschwung  der 
allo-emeinen  Productionsverhiiltnisse  statt,  dass  die  im  Jahre  1800  existirende 
Bevôlkerun"-  nnzureichend  gewesen  sein  wùrde  zu  deren  vortheilhafter  Exploita- 
tion und  dièse  sich  mit  vielen  Millionen  erhôhen  konnte  unter  gleichzeitiger 
Erhôhung  des  Lebensstandards.  Aehnliches  fand  in  Deutschland  statt  nach 
1866,  durch  Einfiihrung  der  Freiziigigkeit  und  durch  die  Fôrdcrung  der  Eisenbahn- 
bauten  in  Fol°-e  des  Wegfallcns  der  Einmiscbung  der  kleinstaatischen  Bureaucratie. 

Ein  Aufbliihen  des  economischen  Lebens,  ein  schnelles  Steigen  der  Arbeits- 
lôhne  sind  die  freudigen  Symptôme  des  Eintretens  einer  solchen  Période,  denen 
jedoch  bei  den  jetzigen  Sitten  leider  nur  zu  bald  durch  ein  zu  sebnelles  An- 
wachsen  der  Bevôlkerung  entgegengetreten  wird.  So  schnell  kônnen  z.  B.  in 
Deutschland  die  Mittel  zum  Lebensunterhalt  nicht  vermebrt  werden,  dass  der 
Zuwachs  gleichen  Schritt  halten  konnte  mit  der  dort  ublicben  Zunabme  der 
Bevôlkerung.  So  lange  die  Deutschen  ihrer,  im  Vergleich  mit  ibrem  Arbeits- 
felde   schon  dichten  Bevôlkerung  jiihrlich  etwa  1,750,000  neue  Individuen  bin- 
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zufiïgen,   wird   Deutschland   trotz  aller  Anstrengung   wieder  iu  Armuth  zuriick- 
sinken  miissen. 

Bei  den  Mitteln  um  die  Erreichung  der  angewiesenen  Desiderata,  nàmlich 
Kràftigung  der  Individuen  und  Erhaltung  eines  richtigen  Verhàltnisses  zwiscben 
Bevôlkerung  und  Subsistenzmitteln,  zu  fôrdern,  steht  Bekampfung  der  Kinder- 
arbeit  in  erster  Linie,  demi  beiden  steht  die  Kinderarbeit  im  Wege.  Wie  ist 
dieser  Kampf  zu  fiihren  \md  nach  welchem  Princip? 

Ich  kann  der  Meinung  nicbt  beistimmen,  dass  der  Gesetzgeber  untbâtig 
bleiben  darf,  doch  meine  zugleicb  davor  warnen  zu  miissen,  vom  Gesetzgeber 
ailes  zu  erwarten.  Meine  Schlusssàtze  betonen  zwei  Categorien  von  Mitteln  : 
Gesetzgebung  und  Sitten,  die  Hand  in  Hand  gehen  miissen.  Beide  in  einen 
Ausdruck  zusammenfassend,  wiirde  man  richtig  sagen,  dass  nur  von  einem 
besseren  Volkserziehungssysteme  Heil  zu  erwarten  sei.  Unsere  Zeit  krânkelt 
daran,  dasz  uns  ein  einbeitliches,  allgemein  als  gut  anerkanntes  Erziehungs- 
system  feblt.  Die  grossen  Erziehungsanstalten:  nàmlich  die  Kirchen,  erfûllen 
die  Geister  mit  ihren  veralteten  Dogmen,  indem  zugleicb  eine  aufgeklârte  Wis- 
senscbaft  sich  in  der  algemeinen  Meinung  der  Gebildeten  und  in  der  Gesetz- 
gebung Babn  bricht.  Gesetze  und  Sitten  laufen  daber  nicbt  mebr  parallel  und 
sind  einander  nicbt  mebr  wechselseitig  zur  Stùtze.  Daber  Gesetze  obne  Sitten 
und  Sitten  obne  Gesetze.  Und  wenn  man  ricbtig  sagt:  „quid  valent  leges  sine 
moribus",  so  kann  man  mit  eben  so  grossem  Becbte  sagen  :  „  Quid  valent  mores 
sine  legibus".  Gute  Sitten  kônnen  nur  erhalten  und  gefôrdert  werden,  wenn 
sie  durch  dabei  passende  Gesetze  understùtzt  werden.  Einige  Beispiele  môgen 
zur  Erlâuterung  dienen.  Ein  allgemein  angenommenes  sittlicbes  Princip  for- 
dert,  dasz  die  Eben  auf  gegenseitiger  Liebe  gegrûndet  sein  sollen.  Dièses  Prin- 
cip kann  jedocb  nie  zur  Geltung  kommen,  so  lange  die  Ebescbeidung  nicbt 
freier  ist  und  die  Ebe  ein  modus  acqnirendi  bonorum  bleibt.  Ein  anderes  Bei- 
spiel.  Der  Sonntag  wird  von  starken  socialen  Kriiften  erhalten  ;  doch  verschwin- 
det  er  allmâhlig  oder  wird  doch  sehr  beeintràchtigt,  wo  die  Gesetzgebung 
keine  réelle  Unterstiitzung  gewàhrt.  Das  beste  Beispiel  liefert  aber  noch  die 
Kinderarbeit  selbst.  In  Bezug  auf  die  Arbeit  sebr  junger  Kinder  hat  die  mo- 
ralische  Anschauung  nie  geschwankt.  Und  doch  ist  es  damit  crescendo  ge- 
gangen  bis  der  Gesetzgeber  Einhalt  geboten  hat,  nur  weil  die  Concurrenz  der 
Habsûcbtigen  auch  die  Guten  zur  Nachfolge  zwang. 

Die  liberalen  Gesetzgeber  unserer  Zeit  sind  zu  àngstlich  geworden,  um  sitt- 
liche  Principien  durch  Gesetze  zu  unterstùtzen,  weil  die  Kirchen  zur  Zeit  ihrer 
Macht  von  der  Gesetzgebung  Missbrauch  gemacht  habe  i  und  sie  noch  die 
Erneuerung  dieser  Missbriiucbe  befùrchten.  Wir  scheuen  uns  z.  B.  einen  biir- 
gerlichen  Kuhetag  zu  handhaben,  weil  wir  keinen  Schottischen  Sonntag  dulden 
môchten.  Doch  wird  das  Princip  des  //laisser  faire"  auf  die  Dauer  nicht  hait- 
bar  sein.  Wie  allmâhlig  fast  sammtliche  Gesetzgeber  die  Kinderarbeit  einge- 
schrànkt  haben,  so  werden  sie  auch  allmablig  dazu  kommen  miissen,  andere 
Hauptziige  einer  besseren  Arbeitsorganisation  in  die  Gesetzgebung  aufzunehmen, 
z.  B.  in  Bezug  auf  Kuhetage,  auf  die  Prequenz  der  Nacbtarbeit,  auf  Frauen- 
arbeit,  auf  die  hygienischen  Bedingungen  der  Werkstàtten,  ja  vielleicht  auf 
die  normale  Dauer  des  Arbeitstaçes. 
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Es  ist  von  der  hôchsten  Wichtigkeit  das  leitende  Princip  bei  diesem  Ein- 
greifen  des  Gesetzgebers  in  das  Arbeitsleben  richtig  zu  formuliren. 

Meiner  Ansicht  nach  hat  der  Gesetzgeber  zu  sorgen,  dass  der  Drang  der 
Concurrenz  nicht  zu  unsittlichen,  das  allgemeine  Wohl  schiidigenden  Handlungen 
zwinge.  Auf  dem  Gebiete  des  Handels  ist  dièses  Princip  anerkannt.  Wer  dem 
ehrlichen  Handel  mit  unsittlichen  Mitteln,  z.  B.  mit  gestohlenen  oder  durch 
Schmuggelhandel  erworbenen  Waaren  Concurrenz  machen  will,  wird  bestraft. 
Muss  dièses  Princip  nicht  ebensosehr  Anwendung  finden,  um  den  Industriellen, 
der  fur  das  Wohl  seiner  Arbeiter  besorgt  ist,  zu  schiitzen  gegen  die  Concur- 
renz anderer,  die  in  dieser  Hinsicht  riicksichtslos  verfahren  und  dadurch  ihre 
Waare  um  einige  Procente  billiger  liefern  kônnen  ?  Nur  ein  allgemeines  Verbot 
des  Gesetzgebers  kann  hier  Abhùlfe  bringen.  Sonst  wird  ein  Habsiïchtiger 
aile  Anderen  zur  Nachfolge  zwingen. 

Dièse  Pflicht  zur  Einschrànkung  der  Concurrenz  bei  der  industriellen  Pro- 
duction haben  die  Gesetzgeber  bis  jetzt  vernachlâssigt.  Man  hat  die  Arbeit- 
geber  so  ziemlich  frei  mit  der  arbeitenden  Bevôlkerung  schalten  und  walten 
lassen.  Wohlfeile  Production,  nicht  das  Wohl  der  Producenten,  war  die  De- 
vise. Ihre  Concurrenz  iùhrte  zu  einem  Productionssysteme,  bei  welchem  die 
Arbeiter  nicht  gebraucht,  sondern  verbraucht  wurden.  Aehnlich  wie  Roscher 
sagen  konnte,  „dass  wir  in  Eolge  der  Sklaverei  viel  Negerfleisch  in  der  Porm 
von  Zucker  verzehrten",  konnte  man  behaupten,  dass  wir  viel  Kinderglûck  und 
Kinderleben  in  unseren  Kleidern  ahtragen  und  in  unseren  Cigarren  verdampfen. 
Demi  die  Billigkeit  dieser  und  âhnlicher  Erzeugnisse  unserer  Industrie  ver- 
danken  wir  der  riicksichtslosen  Behandlung  der  arbeitenden  Klassen.  Vielleicht 
erkliirt  sich  daraus  die  lange  Unthàtigkeit  der  bei  der  Industrie  nicht  betheilig- 
ten  Begiïterten,  denen  aus  dieser  triiben  Quelle  WohLfeilheit  und  Bequemlich- 
keit  zuflossen. 

Diesem  Système  wurde  von  den  Sitten  (1er  Arbeiter  Vorschub  geleistet.  Die 
riicksichtslose  Procréation  neuer  Individuel!  fiihrte  den  Arbeitgebern  stets  wach- 
sende  neue  Generationen  von  Kindern  zu.  Die  sogenannten  guten  Sitten  der 
armen  Eheleute  fullten  die  Reihen  der  Proletarier  immer  aufs  Neue  an.  Die 
Arbeiterfamilie  selbst  organisirte  sich  anders  unter  dem  Einflusse  der  Kinder- 
arbeit.  Die  Industrie  wurde  gewôhnt  an  die  Ausnutzung  der  Kinder  und  die 
armen  Eltern  rechneten  darauf,  theilweise  von  den  aus  dieser  Quelle  fliessenden 
Einkùnften  zu  leben.  Gerade  in  dieser  Hinsicht  hatte  die  Kinderarbeit  eine  verhang- 
nissvolle  Wirkung.  Dadurch  verftel  jede  matérielle  Schranke  gegen  riicksichts- 
lose Ehen.  Es  wurde  vortheilhaft,  sich  friih  zu  verehelichen  und  theilweise 
auf  Kosten  der  jungen  und  halberwachsenen  Kinder  zu  leben.  Das  schon  friih 
verdienende  Kind  ist  keine  finanzielle  Last  mehr  fiir  die  Eltern,  sondern  wird 
auch  fur  sie  ein  Object  des  Gewinnes  und  der  Ausnutzung. 

Aus  diesem  Zusammenhange  der  Kinderarbeit  mit  den  Sitten  der  Arbeiter 
und  der  Organisation  der  Arbeiterfamilien  sind  zwei  praktische  Lehren  zu 
entlehnen. 

Erstens  dass  nicht  nur  gegen  den  Missbrauch  und  gegen  einzelne  Arten  der 
Kinderarbeit  zu  streiten  ist,  sondern  im  Allgemeinen  gegen  ihren  Gebraueh. 
Unsere  Bestreitung  ist  keine  rein  philantropische,  sondern  vornehmlich  eine  or- 
ganisatorische.     Wir  wollen    die    Abschaffung   der    Kinderarbeit,  nicht  nur  weil 
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dem  Kinde  zu  schwere  Arbeit  auferlegt  wird,  sondern  weil  das  Kind,  unserer 
Ansicht  nach,  kein  Factor  ira  Arbeitsleben  sein  darf.  Das  Kind  gehôrt  sich 
selbst,  dem  Spiele  und  der  Schule.  Es  muss  bis  zn  seiner  vollen  Entwicklung 
von  seinen  Eltern  erniilirt  werden,  nicht  der  Ernàhrer  seiner  Eltern  sein. 

Zweitens  legt  der  erwahnte  Zusammenhang  (1er  Kinderarbeit  mit  den  Sitten 
der  Arbeiter  dem  Gesetzgeber  ein  Band  an.  Sein  Eingreifen  in  den  bestehen- 
den  Zustand  hat  immer  eine  gewisse  Hàrte.  Den  armsten  Familien  wird  ein 
Beitrag  znm  Lebensnnterhalt  entzogen,  und  diesem  Uebel  kann  schweriich 
durch  die  Wohlthàtigkeit  allgemein  abgebolfen  werden.  Denn  die  Erziehung 
auf  Kosten  der  staatlichen  oder  individuellen  Wohlthatigkeit  wiirde  ein  noch 
stiirkerer  Stimulus  zum  rùcksichtslosen  Erzeugen  sein  als  wie  die  Kinderarbeit 
es  in  unserer  Zeit  geworden  ist.  Der  Gesetzgeber  hat  damit  zu  rechnen  ;  sonst 
werden  seine  Verbote  umgangen.  Da  bis  jetzt  sein  Streben  von  den  Sitten 
zu  wenig  unterstûtzt  wurde,  sind  die  Gesetze  gegen  Kinderarbeit  meistens  un- 
vollstàndig  ausgefûhrt.  Die  schreiendsten  Missbrauche  sind  weggenommen, 
aber  in  humaneren  Formen  bleibt  das  Kind  noch  immer  im  industriellen  Le- 
ben  seinen  Platz  einnehmen. 

Nur  in  dem  Masse,  in  welchem  bessere  Sitten  in  Bezug  auf  Kindererzeuguno- 
sich  Bahn  brechen  und  aus  den  arbeitenden  Kreisen  selbst  zur  Herstellung  die- 
ser  besseren  Sitten  Mitwirkung  verliehen  wird,  werden  die  auf  Kinderarbeit 
bezùglichen  Gesetzte  sich  zu  einer  lebenden  Kraft  gestalten  konnen. 

Dem  Gesetzgeber  ist  noch  ein  anderes  Band  angelegt.  Jeder  Staat  is  nur 
Theil  des  Gesammtorganismus  der  Menschheit.  Der  Gesetzgeber  jedes  einzel- 
nen  Staates  kan  daher  nicht  ganz  selbststândig  zu  Werke  geben.  Wenn  in  einem 
Staate  auf  einmal  ailes  Erwiinschte  durch  Gesetze  erzwungen  werden  kônnte 
wiirde  seine  Industrie  der  auswiirtigen  Concurrenz  unterliegen  miissen.  Ich  weiss 
wohl,  dasz  es  Massregeln  giebt,  z.  B.  die  Abkûrzung  iibermassig  langer  Arbeits- 
stunden,  welche  eine  nicht  ungiinstige  Wirkung  in  Bezug  auf  die  Concurrenz- 
fàhigkeit  haben  wûrden,  doch  kann  man  im  Allgemeinen  annehmen,  dass  die  Aus- 
beutung  der  Arbeiterfamilien  und  das  darauf  gebaute  Industiïesystem  aus  dem 
Drange  der  Concurrenz  entstanden  ist  und  dass  der  Auslànder  also  in  dem 
gedachten  Falle  billiger  liefern  kônnte.  Allerdings  kônnte  dann  seine  Concur- 
renz auf  dem  einheimischen  Markte  durch  Eingangszôlle  erschwert  werden 
doch  keine  Macht  wiirde  verhindern  konnen,  dass  der  auswârti°-e  Absatz  und 
der  auswârtige  Handel  ins  Stocken  geriethen. 

Ich  will  darum  nicht  behaupten,  dasz  eine  vorhergehende  Uebereinstimmuii"- 
aller  Regierungen  nôthig  sei.  Die  Einfûhrung  der  Massregeln  geo-en  Kinder- 
arbeit liefert  selbst  ein  Beispiel,  wie  allmàhlig  ohne  vorhergehende  Verabredune 
eine  internationale  Gesetzgebung  zu  Stande  kommt  und  weiter  aus°-edehnt  wird 
Die  Uebelstande,  die  zu  beseitigen  sind,  sind  allgemein;  desshalb  wirken  auch 
ùberall  die  socialen  Krafte,  welche  dagegen  reagiren. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich  fur  denjenigen,  der  wirklich  die  Kinderarlxit 
im  Kieme  ersticken  will  und  nicht  mit  Palliativen  oder  mit  Massre"-elu  auf 
dem  Papier  zufrieden  ist,  die  Nothwendigkeit,  auf  eine  Aenderun°-  der  Sitten 
in  Bezug  aui  Kindcrerzeugioig  hinzuwirken.  Die  sittliche  Ueberzeu<nmo-  muss 
bei  allen  civibsirten  Vôlkem  geweckt  werden,  nicht  allein  dass  die  Eltern  das 
Kind    nicht  zur   industriellen    Arbeit  hergeben  dûrfen,  sondern  auch  kein  Kind 
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zur    Welt    bringen,    dessen   frûhzeitige    Arbeit    sie  zu  seiner  eigenen  Ernàhrung 
und  Erziehung  bedùrf'en. 

Zwei  Mâchte  nur  sind  ira  Stande,  solche  Besserung  der  sittlichen  Anscb.au- 
ungen,  aucb  international,  zu  bewirken. 

Die  erste  wiire  die  Kircbe.  Von  dieser  ist  jedoch  Nicbts  zu  erwarten.  Sie 
rechnet  nicbt  mit  Unterscbieden  in  den  ôconomiscben  Zustânden.  In  welcbem 
Verhidtnisse  die  Bevolkerung  zum  Arbeitsfelde  steht,  ist  ihr  gleicbgûltig  ;  sie 
hat  nur  einen  Rath  fur  die  dicbt  bevolkerten  europâischen  Lânder  und  fur  die 
Ansiedler  in  Texas  und  Colorado.  Ob  die  Bevolkerung  einige  Hunderte  oder 
mebrere  Tausende  per  Quadratmeile  betragt,  ist  ihr  gleicbgiiltig.  Gott  sagte: 
crescite  et  multiplicamini,  und  damit  ist  bei  ihr  die  Sache  ausgemacht. 

Wenn  die  Kirche  auch  nur  dazu  kommen  konnte,  bloss  vom  hygienischen 
Standpunkte  aus  einige  Kegeln  festzustellen,  so  wiirde  sie  noch  eine  kraftige 
Bundesgenossin  sein  kônnen.  Aber  auch  in  dieser  Hinsicht  ist  Nicbts  von  ihr 
zu  erwarten,  so  lange  sie  den  Schwerpunkt  des  menschlichen  Lebens  in  ein 
Jenseits  verlegt. 

Ich  jedenfalls  wende  mich  lieber  an  die  andere  interoationale  Grossmacht, 
die  Wissenschaft,  dièse  unsichtbare  Kirche  der  Gebildeten  aller  Lânder,  ins- 
besondere  an  denjenigen  Zweig,  welcher  hier  eins  seiner  Concilien  abhâlt.  Sie, 
M.  H.  Aerzte,  kennen  doch  am  besten  die  Schâden,  welche  den  unteren  Schich- 
ten  der  Gesellschaft  aus  unserem  jetzigen  industriellen  Système  erwachsen.  Es 
ist  Ihr  Beruf,  sie  einzeln  zu  bestreiten,  und  Ihre  aulbpferende  Thâtigkeit  in 
diesem  Berufe  ist  ùber  jedes  Lob  erhaben.  Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  Sie 
auch  o-enug  thun,  um  die  allgemeine  sociale  Ursache  des  Elends  im  Keime  zu 
ersticken.  Sie,  M.  H.,  sind  insbesondere  berufen,  um  unserer  armen  Bevolke- 
rung den  besseren  Begriff  ihrer  socialen  Pflichten  in  Bezug  auf  Kindererzeu- 
o-uno-  beizubringen.  Wo  Sie  sehen,  dass  rùcksichtslos  gehandelt  wird  und  neue 
Individuen  erzeugt  werden,  die  von  den  Eltern  keine  Stâtte  bereitet  finden, 
diirfen  Sie  Ihren  Kath  nicht  zuriickhalten.  Sie  haben  das  Recht,  ja  es  ist  so- 
o-ar  Ihre  Pflicht,  die  Leute  auch  ungefragt  hieriïber  zu  belehren.  Ihre  Bath- 
o-ebungen  sind  im  Stande  vorzubeugen,  dass  der  Arbeitsmarkt  immer  aufs  Neue 
von  einein  kôrperlich  und  geistig  unentwickelten  Proletariate  ùberschwemmt 
wird.  Sie  allein  konnen  den  Hebel  am  richtigen  Punkte  einsetzen.  In  der 
Socialwissenschaft  steht  es  seit  lange  fest,  dass  der  Zuwachs  der  Bevolkerung 
auf  irgend  welche  Weise  eingeschrânkt  wird.  Bei  riicksichtsloser  Erzeugung, 
wie  bis  jetzt,  thut  die  langsanie  Wirkung  von  Elend  und  Krankheit  was  die 
Menschen  sich  weigem  freiwillig  zu  thun.  Wiirde  dagegen  die  Erzeugung  ein- 
o-eschrânkt,  die  schraerzvolle  Wirkung  dieser  Feinde  des  menschlichen  Gliickes 
wiirde  bald  abnehmen  und  die  Arbeit  wiirde  auch  in  kurzer  Zeit  déni  Capital 
ihre  Bedingungen  vorschreiben  und  eine  gerechtere  Giitervertheilung  erzielen. 
Dies  letztere  môge  auch  diejenigen  beruhigen,  denen  die  iirztliche  Wissen- 
schaft als  milchgebende  Kuh  Dienst  thun  muss  und  fur  welche  desshalb  ein 
permanent  guter,  allgemeiner  Gesundheitszustand  seine  bedenkliche  Seite  hat. 
Mit  der  Abnahme  der  Krankheiten  wiirde  die  Zunahme  der  Zahlungsfahigkeit 
der  unteren  Schichten  der  Bevolkerung  gleiehen  Schritt  halten. 

Die     Weise,     auf   welche    die   Einschrânkung    der   Geburten  mir    erreichbar 
scheint,    ist   in    meinem  letzten  Schlusssatze  enthalten.     Ich  schliesse  mich  den 
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Neu-Malthusianern  an.  Also  bin  ich  kein  Vertheidiger  des  Célibats.  Die  so- 
cialen  und  individuellen  Uebelstànde,  welche  aus  fortgesetztem  Célibat  entstehen^ 
sind  bekannt  genug.  Noch  weniger  môchte  ich  beitragen  zur  Verbreitung  des 
Abortirens,  welches,  auch  wenn  es  erreiclibar  wâre  ohne  der  Gesundheit  der 
Frauen  zu  schaden,  die  Achtung  fiir  das  mensckliche  Leben,  dièse  Hauptstùtze 
unserer  Gesellschaft,  untergraben  wiirde.  Die  Neu-Malthusianer  wiinschen 
friihe  Ehen  mit  Einschrankung  der  Kinderzahl.  Die  fïanzôsische  Praxis  hat 
hierzu  den  Weg  angewiesen,  und  englische  Theoretiker,  wie  Dale  Owen,  der 
Verfasser  der  ,/Elements  of  social  science",  mrs.  Besant,  Ihr  Mitglied  dr. 
Charles  Drysdale,  haben  die  ethische  Bedeutung  solcher  Praxis  ins  Licht  gestellt. 

In  dieser  Versammlung  habe  ich  darùbcr  natiirlich  nicht  in  Détails  zu  tre- 
ten.  Nur  sei  es  mir  erlaubt,  in  kurzen  Worten  einigen  Einwiïrfen  entgegenzu- 
treten,  welche  dagegen  angefùhrt  sind. 

Ueber  den  Einwurf  der  Gesundheitsschâdlichkeit  kann  ich  hier  schweigen. 
Ich  halte  dièse  Beschwerde  fur  erledigt,  seitdem  ich  das  Bnch  Bergerets  ge- 
lesen  habe;  kommt  doch  dieser  Widersacher  der  jetzt  in  Frankreich  herrschen- 
den,  seiner  Ansicht  nach,  zu  grossen  Vorsicht  im  Kindererzeugen  zur  Conclu- 
sion, dasz  die  rechte  Mitte  zu  halten  sei.  Mehr  verlangen  auch  wir  nicht. 
Doch  giebt  es  auch  Aerzte,  welche  sich  durch  sociologische  oder  philosophische 
Grùnde  zur  Bestreitung  bestimmen  liessen.  Ich  erwiihne  von  diesen  Griinden 
zwei,  von  welchen  ich  weiss,  dass  sie  von  Mitgliedern  dieser  Versammlung 
vertheidigt  sind. 

Erstens  die  Meinung,  dasz  es  zur  Kraftigung  des  menschlichen  Geschlechts 
dienlich  sei,  dass  die  schwacheren  Elemente  aus  der  kommenden  Génération 
durch  die  Wirkung  der  repressiven  Naturmachte  ausgeschieden  werden.  Giebt 
die  Erfahrung  fur  dièse  Apothéose  des  Elends  geniigende  Griinde?  Bei  der 
kiinstlichen  Ziichtung  in  irgend  welcher  Beziehung  vortrefflicher  Thiere  oder 
Pflanzen  nimmt  man  allerdings  starke,  kràftige,  gesunde  Sprôsslinge.  Der 
Ziichter  wird  sie  sorgfaltig  auswahlen,  aber  sie  zugleich,  insbesondere  in  der 
ersten  Zeit,  aufs  Sorgfàltigste  pflegen  und  vor  schâdlichen  Einfliissen  schiitzen. 
Welcher  Ziichter  wùrde,  wenn  er  100  Sprôsslinge  nothig  hatte,  200  Individuen 
so  lange  an  Verkiimmerung  Prëis  geben,  bis  100  davon  stiirben?  lst  es  nicht 
einleuchtend,  dass  auch  die  uberlebenden  hundert  so  viel  gelitten  haben  wùrden 
dass  sie  zu  dem  Zwecke  rationeller  Kultur  unbrauchbar  geworden  sein  wùrden? 
Von  den  Menschen  gilt  das  nàmliche.  Kônnte  man  die  schwacheren  Elemente 
aus  den  Geborenen  ausscheiden,  ohne  den  Ueberbleibenden  zu  schaden,  man 
wiirde  ein  physisch  starkes  Geschlecht  erzielen  kônnen.  Aber  die  Behauptung, 
dass  dieser  nàmliche  Erfolg  bei  den  jetzigen  gesellschaftlichen  Einrichtungen 
erreicht  wird,  wo  die  Kinder  der  Reicheren,  ob  stark  oder  schwach,  aile,  wo- 
moglich,  behalten  werden,  und  die  der  Armen  einer  universellen,  in  Grad  je- 
doch  sehr  ungleichen  Hungerprobe  unterworfen  werden,  kann  doch  schwcrlich 
ernstlich  gemeint  sein.  Nicht  nur  die  Menschlichkeit,  sonder  auch  der  niïeh- 
terne  Verstand  fordert  unbedingt,  dass  wir  unsere  Jugend  aid's  Beste  schiitzen 
und  krâftigen,  ohne  sie  jemals  an  Kraftproben  zu  unterwerfen. 

Zweitens  die  Meinung,  dass  die  von  uns  empfohlene  Praxis  zur  Entwiirdigung 
der  Frauen  fiihren  wiirde.  „Die  Venus  Urania  wiirde  von  der  Venus  Vidgivaga 
verdrangt   werden"    behauptete    kiirzlich    ein    angesehenes    Mitglied  dieser  Ver^ 
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sammlung  in  einer  Rede  ùber  diesen  Gegenstand.  Ich  bestreite  dies  mit  aller 
Kraft.  Erstens  ist  es  bekannt,  dasz  die  Venus  Vulgivaga  ihre  Priesterinnen 
grosstentheils  recrutirt  ans  verwalirlosten  Elementen  unserer  Gesellschaft.  Zu- 
erst  verfallen  ihr  die  ausserehelich  Geborenen.  Daher  wird  es  der  Venus  Vul- 
givaga ausserordentlich  schwer  werden,  die  Reihen  ihrer  Priesterinnen  anzufiil- 
len,  wenn  die  miter  ihren  Auspicien  abgebaltenen  Zusammenkûnfte  keine  wei- 
teren  Folgen  habeu  und  wenn  mehr  und  mebr  nur  Kinder  geboren  werden, 
wo  die  Eltern  sie  wiinschen  und  frehcillig  die  Last  der  Versorgung  auf  sich 
nehmen.  Von  den  iibrigen  Frauen  werden  nocb  zwei  Categorien  wegschmelzen, 
nàmlich  die  mit  Kindern  ùberbiirdeten  Miitter  und  die  alten  Jungfern.  Die 
Verehelicbten  werden  Mass  halten  lernen  und  mit  der  Furcht  vor  einer  unan- 
gemessen  grossen  Familie  wird  das  grosste  Hinderniss  friiher  Ehen  wegfallen. 
Woriiber  wiirde  die  Venus  Urania  trauern  konnen?  Dass  es  keine  iïberbùrdeten 
Miitter  mebr  geben  wird,  oder  dass  ein  Tbeil  der  Vestalinnen  «malgré  elles"  zu 
glùcklicben  Mûttern  kleiner  Familien  werden  ? 

Mir  scbeint  die  ganze  Eintbeilung  der  Frauen  in  die  zwei  Categorien:  Venus 
Urania  und  Venus  Vulgivaga  unricbtig.  Wenn  wir  die  Strassen  cntlang  geben, 
werden  wir  einigen  der  letzten  Catégorie  begegnen.  Aber  um  aile  anderen 
zur  «Venus  Urania"  zu  recbuen,  muss  man  mit  dem  Pràdicat  «himmlisch" 
schon  sebr  verscbwenderisch  umgehen. 

Icb  mochte  die  Frauen  anders  eintheilen.  Ausser  den  Categorien,  welcbe 
mehr  oder  weniger  freiwillig  zu  Priesterinnen  der  Venus  Vulgivaga  oder  der 
Vesta  werden,  gibt  es  in  unserer  Gesellschaft  eine  Catégorie,  welche  am  besten 
mit  dem  Namen  «Venus  Domestica"  bezeichnet  werden  kann.  Es  ist  miser 
Streben,  dièse  Catégorie  nicht  allein  auf  Kosten  der  beiden  anderen  genannten 
zu  vermehren,  sondern  auch  ihr  Gluck  zu  beforderen.  Es  ist  unser  sehnlichster 
Wunsch,  dass  die  Qualification  Venus  Urania  allgemein  fiir  sie  passend  werde 
und  zu  diesem  Zwecke  ihr  das  Haus  zum  Himmel,  zu  ihrem  kleinen  Paradiese 
zu  macben.  Obne  Kinder  geht  dies  allerdings  nicht,  aber  ist  Jemand  gesonnen 
zu  vertbeidigen,  dass  eine  Familie  mit  jeder  neuen  Geburt  diesem  Idéale  nàher 
kommt  ?  Ist  es  auch  hier  nicht  nothig,  die  rechte  Mitte  zu  halten,  mit  der 
Gesundheit  der  Frau  und  den  Mitteln  zur  standesgemassen  Erziehung  zu 
rechnen  ? 

Die  Zeit  drângt  mich  zu  enden.  Vielleicht  habe  ich  zu  lange  gesprochen. 
Doch  trôste  ich  mich  mit  der  Ueberzeugung,  dass  Ailes,  was  ich  gesagt  habe, 
zur  richtigen  Verstiindnisz  der  Sache  unentbehrlich  war.  Und,  M.  IL,  konnte 
ich,  eingedenk  der  unrichtigen  Auffassungen,  welche  ùber  miser  Streben  ver- 
breitet  werden,  und  der  Verfolgungen,  denen  meine  Gesinnungsgenossen  in  an- 
deren Lândern  ausgesetzt  sind,  die  Gelegenheit  vorbeigehen  lassen,  von  diesem 
Streben  ein  klares  Bild  z\i  geben  und  zu  trachten  Ihnen  die  Ueberzeugung  bei- 
zubringen,  dass  es  sehr  ernstliche  Beachtung  verdient  ?  Denn  das  Résultat 
meiner  vieljiihrigcn  Studien  auf  diesem  Gebiete  ist,  dass  die  Kinderarbeit  und 
aile  dergleichen  Uebelstiinde  der  jetzigen  Arbeitsorganisation  besiegt  werden 
konnen,  aber  nur  auf  dem  Wege,  den  ich  Ihnen  heute  gezeigt  habe.  Und  Sie, 
M.  H.,  Vertreter  der  medicinischen  Wissenschaft,  Sie  haben  es  in  Ihrer  Macht 
den  Zeitpunkt  dièses  Sièges  um  ein  halbes  Jahrhundert  zu  beschleunigen. 

(Applaudtetenientx.') 
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M.  le  Président.  Plusieurs  orateurs  ont  demandé  la  parole,  mais  dans 
l'intérêt  de  nos  travaux  je  crois  devoir  donner  la  parole  à  M.  Petithan  sur  un 
sujet  analogue  à  celui,  qui  vient  d'être  traité  d'une  manière  si  remarquable. 

Sur   la   position   que  doit  prendre  la  gynécologie  dans  les 

questions    sociales   qui    ont  rapport  à  la  procréation, 

par  M.  PETITHAN,  Docteur  â  Liège. 


La  gynécologie,  en  étudiant  les  lois  de  la  vie  dans  sa  source  même,  en 
indiquant  les  conditions  et  les  obstacles  de  la  génération,  a  acquis  une  impor- 
tance sociale  considérable.  La  femme  chargée  plus  spécialement  de  la  propa- 
gation et  de  la  conservation  de  l'espèce,  est  l'élément  primaire  de  la  société. 

La  science  de  la  femme  par  cela  même  est  la  base  indispensable  de  toutes 
les  sciences  qui  déterminent  la  création  et  le  développement  des  sociétés.  Elle 
fournit  à  la  sociologie  et  à  l'économie  politique  des  renseignements  précieux, 
elle  leur  donne  même  des  solutions  pour  les  plus  redoutables  problèmes  qu'elles 
sont  appelées  à  résoudre.  Mais,  née  d'hier,  elle  n'a  pas  encore  suffisamment 
manifesté  son  existence  et  son  pouvoir.  Les  lois  qu'elle  a  découvertes  sont 
peu  connues,  et  leur  résultat  échappe  souvent  aux  intelligences  les  plus  élevées. 
Il  importe  au  salut  des  sociétés  qu'elle  sorte  enfin  du  mystère  dans  lequel  elle 
a  vécu,  qu'elle  fasse  entendre  hautement  sa  voix,  et  c'est  dans  un  Congrès 
international  aussi  grave,  aussi  savant,  qu'elle  doit  revendiquer  d'abord  son 
importance.  Nous  avons  été  heureux  de  voir  cette  question  inscrite  dans  le 
programme,  certains  que  reflétant  le  caractère  du  peuple  chez  lequel  nous  la 
discuterons  pour  la  première  fois,  elle  y  sera  traitée  avec  l'indépendance,  la 
sagesse  et  la  dignité  hollandaise. 

Nous  ne  pouvons  méconnaître  que  cette  étude  prête  aux  fausses  interpréta- 
tions, aux  calomnies  même,  mais  forts  de  la  sainteté  de  la  science  et  de  la 
vérité,  nous  mettrons  nos  discussions  et  nos  conclusions  sous  l'égide  du  Congrès 
le  plus  considéré,  persuadés  qu'elles  seront  respectées  par  tous  les  hommes  de 
bonne  foi  et  de  bonne  volonté. 

I.  L'importance  sociale  de  la  gynécologie  étant  admise  en  principe,  la  pre- 
mière question  qu'il  faut  examiner  est  celle-ci  :  La  gynécologie  est  à  même 
de  nous  éclairer  sur  l'extension  immodérée  de  la  race  humaine  et  les  restric- 
tions qu'on  peut  y  apporter. 

La  vie  humaine,  cette  force  mystérieuse  résultante  perfectionnée  de  toutes 
les  forces  naturelles,,  a  subi  sous  l'influence  de  nos  civilisations  avancées  des 
modifications  importantes.  Si  d'une  part  la  moyenne  de  l'existence  a  augmenté, 
il  est  certain  d'une  autre  part,  que  la  race  ne  s'améliore  pas,  que  les  morts- 
nés,  les  avortements,  les  fausses  couches,  les  décès  des  enfants  dans  le  premier 
âge  ont  augmenté  dans  une  proportion  considérable  dont  se  sont  occupés  tous 
les  savants  et  les  hommes  d'états.  Il  se  fait  dans  notre  société  moderne  un 
véritable  gaspillage  de  la  force  vitale  créatrice,  une  destruction  déplorable  de 
cette    fleur  de    l'humanité  si  péniblement  élaborée  par  la  nature.     La  mortalité 
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de  l'enfance  à  tons  les  âges  semble  croître  en  raison  même  de  la  natalité  et 
cette  déperdition  de  force  vitale  amoindrit  la  race.  (Bertillon,  Quctelet). 

Faut-il  se  laisser  continuer  cette  dégénérescence  de  l'humanité  ou  n'avons 
nous  pas  le  droit  au  nom  de  la  science  d'arrêter  cette  création  desordonnée  et 
d'indiquer  la  manière  de  la  régler? 

La  lutte  pour  la  vie  est  rude,  la  terre  fait  défaut,  l'industrie  affaiblit  ceux 
auxquels  elle  ne  peut  plus  fournir  la  subsistance,  les  maladies  constitutionnelles 
s'étendent.  A  quoi  bon  conseiller  la  procréation  dans  de  telles  conditions. 
L'utérus  de  la  femme  ne  peut  plus  supporter  les  couches  fréquentes.  En  ne 
lui  donnant  pas  le  temps  de  se  remettre  de  son  pénible  travail,  on  altère  ses 
tissus,  ou  vicie  ses  fonctions.  L'augmentation  des  affections  utérines  est  aussi 
frappante  chez  la  femme,  que  celle  des  affections  des  centres  nerveux  chez 
l'homme.  Pourquoi  excéder  un  organe  si  fatigué  et  dont  les  troubles  se  com- 
muniquant à  la  digestion,  à  la  respiration  déterminent  l'anémie  et  la  tuberculose 
si  fréquente  chez  les  jeunes  femmes.  Tuberculeuses  elles  créent  des  tuberculeux 
et  elles  sont  la  cause  de  l'extension  de  cet  autre  fléau  de  l'humanité. 

Non,  il  est  plus  que  temps  de  donner  le  repos,  la  vie  calme  et  mesurée  à 
la  compagne  épuisée  de  l'homme.  Il  faudrait  se  reporter  à  d'autres  temps 
pour  se  féliciter  de  l'augmentation  de  la  population.  Notre  devoir  à  nous  est 
de  conseiller  la  continence  et  d'indiquer  dans  quelles  conditions  physiologiques 
la  procréation  se  fait  et  ne  se  fait  pas.  (Raciborski,  Avrard). 

Quand  l'homme  au  lieu  de  vivre  dans  une  excitation  sensuelle  permanente 
retournera  à  la  satisfaction  naturelle  de  ses  besoins  vrais,  la  femme  sera  sauvée 
et  avec  elle  la  race  humaine.  Quant  à  nous  nous  considérons  la  continence 
relative  comme  le  remède  le  moins  pénible  et  le  moins  dangereux  d'une  proli- 
fication  exagérée. 

IL  La  gynécologie  indique  d'une  manière  presque  certaine  les  causes  de  la 
stérilité  et  les  obstacles  à  la  naissance.  Après  avoir  fourni  les  moyens  d'ar- 
rêter la  propagation  inconsidérée  de  la  race,  nous  devons  indiquer  les  con- 
ditions d'une  union  saine  et  fructueuse  et  les  raisons  de  rompre  celles  qui  ne 
remplissent  pas  ces  conditions. 

Le  mariage,  il  faut  bien  le  dire,  a  beaucoup  dégénéré  et  la  perversion  sociale 
a  faussé  complètement  cette  institution  fondamentale.  Il  ne  nous  appartient 
pas  de  rechercher  si  les  convenances  morales  sont  de  moins  en  moins  satis- 
faites, si  l'association  des  intérêts  remplace  souvent  celle  des  affections,  mais 
nous  avons  le  droit  d'affirmer  que  les  convenances  physiques  sont  journellement 
méprisées,  que  l'ignorance  systématique  dans  laquelle  on  entretient  les  parties 
intéressées  contribue  beaucoup  à  former  des  unions  mal  assorties  qui  doivent 
nécessairement  produire  le  malheur  sous  toutes  les  formes.  Les  lois  de  la  gy- 
nécologie devraient  être  vulgarisées  et  pas  un  mariage  ne  devrait  se  faire  sans 
que  le  point  de  vue  physique  n'ait  été  étudié  sérieusement.  Les  anomalies  de 
conformation  des  organes  génitaux,  les  lésions  utérines  sont  devenues  tellement 
fréquentes  que  tout  parent  consciencieux,  toute  personne  désireuse  de  trouver 
le  bonheur  dans  le  mariage  est  obligé  de  consulter  préalablement  un  médecin. 
Parmi  ces  anomalies  et  ces  lésions,  les  unes  sont  curables,  les  autres  ne  le 
sont  pas,  mais  la  plupart  peuvent    être  appréciées  par  l'homme  de  l'art.    Nous 


115 

ne  pensons  pas  qu'une  pudeur  mal  entendue  puisse  empêcher  la  constatation 
de  faits  si  graves  et  nous  sommes  certains  que  l'immense  majorité  des  femmes 
préféreraient  d'être  éclairées  sur  les  défectuosités  qu'elles  présentent  plutôt  que 
d'être  livrées  aux  hasards  d'une  union  téméraire  où  souvent  leur  vie  et  tou- 
jours leur  bonheur  sont  compromis. 

Lorsque  ces  unions  fatales  sont  contractées,  faut-il  nécessairement  laisser 
leurs  victimes  se  débattre  dans  une  existence  commune  malheureuse?  La  gy- 
nécologie doit  intervenir  alors  pour  signaler  à  la  justice  les  causes  de  plus  en 
plus  nombreuses  qui  empêchent  la  consommation  du  mariage  et  la  réalisation 
de  son  but. 

Le  mariage  et  le  divorce,  en  deux  mots,  sont  nécessairement  du  domaine 
de  la  gynécologie.  Lorsque  ses  lois  seront  connues  les  mariages  monstrueux 
suivis  d'accouchements  mortels  ou  d'hérédités  fatales  seront  beaucoup  moins 
nombreux. 

III.  La  femme  doit  elle  connaître  la  science  de  la  femme.  Question  sai- 
sissante! La  poser  semble  la  résoudre;  et  bien  non,  jusqu'à  maintenant  on 
a  pensé,  on  a  pratiqué  le  contraire.  On  a  laissé  la  femme  vivre  et  se  dévelop- 
per sans  lui  apprendre  les  lois  les  plus  essentielles  de  la  vie,  les  devoirs  les 
plus  sacrés  quelle  doit  remplir.  Tout  le  drame  de  son  existence  spéciale  se 
passe  de  15  à  50  ans  et  pendant  tout  ce  temps  elle  est  victime  de  son  igno- 
rance. La  raison  et  la  statistique  le  prouvent.  Examinons  la  question.  Lors- 
qu'arrive  la  période  de  la  nubilité,  cet  âge  critique  par  excellence,  comment 
est  elle  préparée,  accueillie?  C'est  dans  un  mystère  plein  de  honte  que  la 
pauvre  enfant  voit  couler  son  premier  sang.  Elle  n'ose  souvent  en  parler  à 
personne,  ni  confier  à  personne  les  douleurs  qui  l'accompagnent,  les  troubles 
profonds  qui  emportent  tant  de  jeunes  filles.  Lorsque  le  mariage  se  présente 
à  elle,  elle  le  prend  comme  une  charge  dont  elle  ne  connait  pas  le  poids  ou 
comme  un  plaisir  dont  elle  ne  connait  pas  le  prix.  Elle  signe  un  contrat 
dont  elle  ignore  les  clauses.  Aussi  que  de  révoltes  plustard.  Il  faut  être 
médecin  de  femmes  pour  entendre  ce  mot  stéréotype  dans  leur  bouche  et  dont 
l'écho  si  souvent  répété  ne  quitte  pas  nos  oreilles  :  Ah,  docteur,  si  j'avais  su  !  ! 

Elles  ont  raison.  Si  elles  avaient  su,  elles  n'auraient  pas  exposé  leur  vie 
dans  des  unions  disproportionnées  ou  trop  précoces  et  auxquelles  elles  se  sous- 
traient souvent  quand  la  voix  du  coeur  et  de  la  nature  s'est  fait  entendre.  Si 
elles  avaient  su,  elles  n'auraient  pas  apporté  dans  leur  union  un  corps  malade 
ou  mal  préparé.  Il  est  certain  que  si  nous  méprisons  l'homme  qui  se  marie 
impuissant  ou  malade  nous  devons  excuser  la  femme  qui  en  fait  inconsciem- 
ment autant  et  le  cas  devient  de  plus  en  plus  fréquent. 

La  grossesse  survient  avee  tout  son  cortège  d'infirmités  non  prévues,  de  dan- 
gers absolument  inconnus.  Faire  vivre,  c'est  lutter  axissi  et  dans  cette  lutte 
suprême  succombent  une  quantité  de  femmes  et  d'enfants.  Le  chapitre  des 
fausses  couches  est  lamentable  ;  on  peut  affirmer  que  la  moitié  d'entr'elles  sont 
causées  par  l'ignorance  et  la  négligence  de  la  femme  ou  par  la  grossière  pas- 
sion du  mari.  Nous  les  connaissons  de  mieux  en  mieux  et  nous  trouvons  là 
une  des  causes  encore  de  l'affaiblissement  de  la  race. 

Parlerons-nous  de  la  santé  et  de  l'éducation  des  enfants  qui  se  relie  si 
étroitement  à  celles  des   mères?  Combien   y-a-t-il  de  femmes  qui  savent  élever 
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leurs  enfants?  A  moins  de  six  ans  la  moitié  des  enfants  a  disparu.  Nous 
avons  le  devoir  de  faire  connaître  que  cette  effroyable  mortalité  est  due  en 
grande  partie  à  la  méconnaissance  des  lois  de  l'hygiène,  à  l'ignorance  des  règles 
les  plus  simples  de  l'éducation. 

L'instinct  des  animaux  semble  un  guide  plus  sur  dans  la  maternité  que  l'in- 
telligence des  femmes.     Elles  n'ont  plus  d'instinct  et  elles  n'ont  pas  la  science. 

Plus  tard  quand  la  ménopause  est  là,  que  de  maux  chimériques  ou  réels 
sont  dus  encore  à  l'ignorance  et  combien  de  femmes  n'arriveraient  pas  plus 
fortes  et  plus  belles  à  l'âge  d'un  repos  si  chèrement  gagné  si  elles  connais- 
saient mieux  les  lois  de  la  vie. 

Parlerai-je  des  soins  intimes  qu'elles  doivent  se  donner  et  dont  l'absence 
est  la  cause  de  tant  de  maladies  qu'on  aurait  pu  prévoir  et  combattre  àtemps! 
Nous,  savons  nous  jusqu'où  va  l'ignorance  et  les  préjugés  en  pareille  matière  et 
qui  souvent  seraient  ridicules  s'ils  n'étaient  si  dangereux.  L'éducation  gyné- 
cologique de  la  femme  est  toute  à  faire.     Qui  la  fera  ? 

Il  faut  bien  le  dire,  les  mères  de  notre  temps,  malgré  une  expérience  rude- 
ment achetée,  sont  trop  ignorantes,  et  les  livres  ne  sont  pas  faits.  Il  faut 
réformer  l'enseignement  là  comme  en  beaucoup  de  choses  et  préparer  l'avenir. 
Ce  sera  un  des  plus  beaux  rôles  que  doivent  remplir  les  femmes  courageuses, 
qui  bravant  les  fatigues  et  les  dégoûts  de  notre  noble  métier  n'ont  pas  craint 
de  conquérir  le  diplôme  de  médecin.  Elles  sont  les  professeurs  naturels  de 
leurs  soeurs  moins  intrépides.  Nous  saluons  leur  arrivée  dans  la  science 
comme  un  signe  des  temps  et  la  confirmation  de  notre  opinion. 

Préparées  par  de  solides  études,  elles  feront  connaître  les  lois  de  la  vie  en 
partant  de  la  fleur  et  en  s'élevant  jusqu'à  la  femme;  elles  feront  disparaître 
les  mystères  malsains,  elles  calmeront  les  imaginations  excitées,  elles  affirme- 
ront la  conscience  et  le  coeur,  elles  donneront  à  nos  compagnes  la  pleine  pos- 
session d'elles-mêmes  et  la  responsabilité  de  leurs  actes.  Avançons  sans  crainte 
dans  cette  voie  naturelle.  La  science  a  sa  sainteté  comme  l'art.  La  vertu  c'est 
la  science  pratiquée  avec  fermeté  et  plus  nous  élèverons  l'intelligence  de  la 
femme,  plus  elle  nous  rendra  en  force,  en  bonheur,  ce  que  nous  lui  aurons  appris. 

Elle  réagira  sur  nous  et  nous  trouverons  dans  l'amélioration  des  individus 
par  la  science  et  la  vertu,  l'amélioration  certaine  de  l'espèce  humaine. 

CONCLUSIONS. 

Après  avoir  examiné  succinctement  les  points  essentiels  de  la  question,  voici 
les  conclusions,    que  nous  soumettons  à  la  3e  Section. 

1°.  La  Gynécologie  est  de  la  plus  haute  importance  pour  les  sciences 
sociales. 

2°.  Mise  en  rapport  avec  la  sociologie  et  l'économie  politique,  elle  indique 
les  conditions  du  développement  de  la  race  humaine  et  les  restrictions  ration- 
nelles qu'on  peut  apporter  à  sa  propagation. 

3°.  Elle  fournit  à  la  société  et  à  la  justice  des  renseignements  indispensa- 
bles au  mariage  et  au  divorce. 

4".     Il  y  a  lieu  de  vulgariser  ses  enseignements. 

(sjj}j)la  adissements) . 
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M.  le  Président.  Plusieurs  orateurs  sont  inscrits  et  cependant  l'une  des 
communications  annoncée  au  pogramme  par  M.  van  Geuns  n'a  pu  encore 
être  donnée.  Je  crois  qu'il  conviendrait  d'entendre  d'abord  M.  van  Geuns  et 
si  l'heure  de  la  séance  n'est  pas  trop  avancée  nous  pourrons  reprendre  la  dis- 
cusion.  Dans  le  cas  contraire  cette  discusion  sera  continuée  demain.     {Adhésion). 

La  valeur  de  la  doctrine  de  von  Nâgeli  pour  l'interprétation 

des  faits  ayant  rapport  à  la  propagation  des  épidémies 

miasmatiques  et  spécialement  des  épidémies  de 

choléra  de   nos  jours  (depuis  1830),  par 

le  Prof.  J.  VAN  GEUNS  d'Amsterdam. 


Dès  les  premiers  temps  que  le  choléra  faisait  son  invasion  en  Europe  les  opi- 
nions  sur  la  nature  de  cette  maladie  ont  été  divisées  ;  les  médecins  se  ran* 
geaient  soit  sous  le  drapeaii  de  la  contagion,  soit  sous  celui  du  miasme. 
Parmi  ceux  qui  se  sont  efforcé  de  tracer  l'origine  de  cette  maladie  et  sa 
marche  dans  les  années  qui  ont  précédé  son  invasion  en  Europe,  on  trouve 
surtout  des  partisans  de  la  théorie  de  la  contagion.  Le  médecin  Blume,  sans 
doute  un  homme  de  grand  mérite,  se  prononce  nettement  dans  l'ouvrage  qu'il 
a  publié  en  1830.  En  admettant  que  le  berceau  du  choléra  était  surtout  dans 
les  pays  marécageux,  il  énonce  l'opinion  que,  pour  la  propagation  de  cette  maladie 
en  dehors  des  lieux  de  son  origine,  il  faut  un  principe  contagieux.  Une  con- 
currence de  différentes  causes  fatales,  qui  auraient  par  elles  mômes  déjà  at- 
teint la  santé  des  indigènes,  lui  semble  donner  l'explication  du  développe- 
ment d'un  principe  contagieux.  Il  cite  l'opinion  d'un  médecin  distingué,  ayant 
exercé  la  médecine  à  Jessora  depuis  1817,  qui  ne  doutait  pas  qu'il  y  eut 
treize  ans  que  la  maladie  avait  adopté  le  caractère  contagieux.  Avant  cette 
époque  les  cas  de  transmission  étaient  si  rares  que  ce  médecin  n'avait  ob- 
servé que  dix  cas  de  transmission  à  la  population  Européene.  Sans  doute 
les  faits  qui  sont  en  faveur  de  l'origine  miasmatique  se  trouvent  en  masse 
dans  les  pays  où  la  maladie  prend  son  origine  :  mais  la  théorie  de  la  conta- 
gion n'a  pas  été  sans  trouver  des  adeptes  déclarés  parmi  les  médecins  des  pays 
d'endémicité.  De  même  on  peut  constater  que  ni  les  arguments  ni  l'autorité 
des  représentants  des  deux  principes  ne  font  défaut  pendant  la  longue  série 
d'années  qu'a  duré  la  lutte  entre  les  deux  partis,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  parvenu 
à  l'armistice  en  adoptant  une  classe  de  maladies  infectio-contagieuses.  Cepen- 
dant tout  en  admettant  ce  principe,  on  n'a  pas  écarté  toutes  les  difficultés. 
Virus  et  miasme'-  quelle  est  leur  nature,  quelle  est  leur  différence.  Comment 
faut  il  comprendre  leur  fusion.  Voilà  des  questions  graves  mais  trop  difficiles 
à  résoudre  pour  que  je  puisse  les  entamer  dans  ce  discours. 

Notons  que  d'après  plusieurs  auteurs  de  notre  époque  il  doit  y  avoir  une 
différence  de  densité  entre  les  miasmes  et  le  virus,  différence  dont  on  a  déduit 
des  conséquences  pour  la  diffusion  dans  l'atmosphère.  Nous  lisons  dans  l'ex- 
cellent traité  des  maladies  épidé iniques  que  Mr.  le  Professeur  Léon  Colin  vient 
de  publier!   „La  diffusion  par  l'atmosphère,  virulente  dans  un  cas,  miasmatique 
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«dans  l'autre,  variera  suivant  la  légèreté  plus  ou  moins  considérable  du  germe 
«spécifique.  On  a  pensé,  à  tort  suivant  nous,  que  certaines  recherches  modernes 
«démontraient  l'identité,  à  cet  égard,  de  tous  les  germes,  et  qu'on  pouvait  leur 
«appliquer  à  tous  la  démonstration  de  la  densité  de  certains  d'entre  eux.  Si  les 
«expériences  de  Chauveau  paraissent  établir  également  qu'en  certaines  affections 
«(variole,  vaccine)  la  virulence  réside  dans  les  éléments  les  plus  pesants  du  li- 
quide contagifère,  des  faits  imposants  démontrent  que  différents  germes  at- 
mosphériques sont  au  contraire  doués  d'une  légèreté  et  d'une  expansibilité  qui 
«nous  empêchent  de  généraliser  l'opinion  de  ce  physiologiste.  Tel  est  le  miasme 
«tellurique  qui  s'élève  à  plusieurs  centaines  de  mètres  au  dessus  de  la  surface 
«dont  il  émane. 

«Le  transport  du  miasme  tellurique  par  les  courants,  aériens  lui  permettra 
«d'atteindre  des  équipages  en  mer,  à  de9  distances  de  la  côte  où  ne  parvien- 
«draient  ni  les  miasmes  de  la  peste,  ni  ceux  de  la  fièvre  jaune  ou  du  choléra. 
«Les  germes  du  choléra  au  point  de  vue  de  leur  expansibilité,  semblent  venir 
«après  le  malaria. 

«Voilà  pourquoi  certaines  épidémies  se  répandront  soudainement  sur  toute  la 
«population  d'une  vaste  cité,  tandis  que  d'autres  n'avanceront  que  progressivement." 

Je  crois  que  le  passage  que  je  viens  de  citer  suffira  pour  démontrer  qu'il 
y  a  assez  de  raisons  pour  justifier  un  examen  ultérieur  du  procédé  d'infection. 
En  admettant  seulement  des  germes  et  en  posant  la  question,  de  quelle  ma- 
nière on  peut  se  rendre  compte  de  leur  mode  de  distribution  et  de  dispersion 
dans  l'atmosphère,  le  problème  est  sans  doute  très  simplifié.  Pourtant  il  y  a 
encore  bien  des  questions  à  résoudre  avant  qu'on  puisse  dire  que  les  faits  fournis 
par  l(observation  concernant  la  transmission,  se  trouvent  en  harmonie  avec  les 
vues  théoriques  sur  les  causes  efficientes  de  l'infection  miasmatique  ou  de  la  contagion. 

Afin  d'éliminer  la  question  des  théories  sur  la  différence  entre  le  miasme  et 
le  virus,  on  a  substitué  à  ces  deux  termes  le  mot  de  germe,  pour  indiquer  la 
cause  efficiente  de  ces  maladies  ;  mais  il  est  bien  évident  qu'avec  ce  mot  on 
doit  admettre  que  ces  germes  sont  quelque  chose  comme  des  êtres  vivants  ; 
donc  que  les  lois  de  la  reproduction  des  êtres  vivants  trouvent  aussi  leur  ap- 
plication dans  la  propagation  des  maladies  par  le  moyen  des  germes.  La  dé- 
nomination de  maladies  zymotiques,  introduite  par  Farr,  reposait  sur  la  théorie 
que  le  développement  de  ces  maladies  serait  analogue  au  procédé  de  fermenta- 
tion. Le  germe  serait  donc  le  ferment.  Tandis  qu'une  série  d'observations 
démontrait  le  rôle  que  les  microbies  jouent  dans  plusieurs  maladies  éminem- 
ment contagieuses,  il  devint  évident  qu'on  pouvait  logiquement  adapter  ces  obser- 
vations à  la  théorie  zymotique.  Ai-je  besoin  de  démontrer  que  les  travaux  sur 
le  procédé  de  la  fermentation  et  surtout  les  précieuses  découvertes  de  M.  Pasteur 
ont  établi  une  large  base  pour  les  recherches  des  médecins  ;  que  les  vues  nou- 
velles qui  ressortent  de  ses  oeuvres  ont  fourni  une  masse  de  matériaux  pour 
corroborer  cette  théorie  de  la  nature  de  l'infection. 

D'un  autre  côté  nous  avons  les  travaux  classiques  de  M.  Pettenkofer,  qui  ont 
exercé  une  si  grande  influence  sur  l'interprétation  des  faits  concernant  la  pro- 
pagation des  maladies  épidémiques  et  spécialement  du  choléra. 

Je  me  contenterai  d'Indiquer  sommairement  la  théorie  de  cet  auteur,  qui  a  pré- 
cisé le  rôle  que  le  sol  et  l'eau  qu'il  contient  jouent  dans  le  développement  des 
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maladies  miasmatiques  et  infectio-contagieuses.  Selon  cet  auteur  il  faut  que  le 
germe  du  choléra  trouve  dans  le  sol  les  conditions  nécessaires  pour  son  dé- 
veloppement. Donc  le  germe  doit  se  développer  pour  acquérir  la  puissance 
d'infection.  Sans  que  l'auteur  s'arrête  à  la  question  sur  la  nature  de  ce  pro- 
cédé il  se  contente  de  constater  comme  fait  empirique,  que  ce  procédé  est  la 
condition  nécessaire  pour  l'infection,  et  qu'il  a  lieu  dans  le  sol  où  les  germes 
sont  déposés.  Un  sol  poreux  est  nécessaire  pour  que  les  germes  y  puissent 
antrer;  de  même  il  faut  certaines  conditions  de  l'eau  contenue  dans  le  sol 
pour  que  le  développement  s'accomplisse.  Tant  que  la  terre  reste  imprégnée 
d'eau  jusqu'au  niveau  du  sol,  il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  que  le  développe- 
ment aura  lieu  ;  mais  quand  ce  niveau  après  avoir  été  élevé,  redescent,  de 
sorte  qu'il  y  ait  un  terrain  humide,  le  développement  des  germes  peut  avoir  lieu . 

Un  grand  nombre  d'observations  et  de  recherches  dans  les  lieux  mêmes, 
qu'on  doit  au  zèle  infatigable  de  cet  auteur,  sont  venues  à  l'appui  de  cette  doc- 
trine. Il  me  semble  qu'on  doit  admettre  sans  reserve  que  la  théorie  de  Petten- 
kofer  nous  fournit  une  solution  très  vraisemblable  des  causes  de  l'indemnité 
pour  le  choléra,  soit  temporelle,  soit  permanente,  de  quelques  lieux,  comme  par 
exemple  de  la  ville  de  Lyon.  Le  rôle  du  sol  serait  donc  expliqué  de  telle  ma- 
nière que  les  germes  spécifiques,  émis  par  un  malade,  sont  susceptibles  non 
seulement  de  se  multiplier  hors  de  l'organisme,  mais  aussi  de  se  transformer, 
de  sorte  qu'ils  acquièrent  la  faculté  d'agir  comme  cause  morbifique  sur  un 
autre  organisme. 

La  théorie  de  M.  Nageli  se  rattache  de  près  aux  principes  de  Pettenkofer. 
Il  est  vrai  que  depuis  plusieurs  années  on  avatt  fixé  l'attention  sur  la  nature 
parasitaire  des  maladies  d'infection;  mais  c'est  surtout  l'application  de  ce  qu'il 
appelle  la  physiologie  de  ces  microbies,  des  bactéries  ou  scyzomycètes,  qui  donne 
le  cachet  particulier  aux  vues  qui  sont  développées  dans  le  traité  de  M.  Nageli 
intitulé:  ,/Die  niederen  Pilze  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Infections-Krankheiten 
und  der  Gesundheitspflege". 

Or  ce  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  physiologie  c'est  la  part  que  ces  micro- 
bies ont  dans  les  procédés  de  décomposition,  de  fermentation  etc. 

Je  tâcherai  de  reproduire  dans  quelques  traits  généraux  ce  qui  dans  cet 
ouvrage  a  rapport  à  la  théorie  parasitaire  du  choléra.  Que  cet  aperçu  sera 
très  incomplet,  je  l'avoue  d'avance,  mais  j'espère  qu'il  suffira  pour  faire  droit 
aux  idées  de  l'auteur  et  aux  mérites  de  son  ouvrage. 

Observons  d'abord  que,  la  distinction  de  matières  contagieuses  fixes  et  vola- 
tiles est  non  seulement  rejetée,  mais  aussi  condamnée  par  M.  Nageli,  comme 
incompatible  avec  les  éléments  de  la  physique:  de  ce  qu'une  matière  est 
volatile  il  s'ensuit  qu'elle  se  distribuera  dans  l'atmosphère  comme  un  gas  ou  une 
matière  odorante.  Si  telle  était  la  dispersion  de  la  matière  contagieuse  dans 
l'atmosphère,  il  s'en  suivrait  une  diffusion  qui  écartera  le  danger  d'infect  ion. 
Au  contraire  on  pourra  facilement  comprendre  la  propagation  par  l'atmosphère 
en  admettant  que  les  molécules,  qui  constituent  le  miasme,  sont  des  corps  vi- 
vants, des  germes,  des  bactéries.  Jusqu'ici  on  n'est  pas  encore  parvenu  à  dé- 
montrer l'existence  de  telle  ou  telle  espèce  comme  distinctif  pour  la  maladie 
qui  nait  de  l'introduction  de  ces  microbies  dans  l'économie  animale  par  l'infec- 
tion. Pourtant  qu'on  ne  l'ait  pas  encore  trouvé  ne  prouve  pas  qu'il  n'existe  pas. 
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La  différence  spécifique  des  matières  infectueuses  est  une  question  grave  qui 
reste  encore  "sans  solution  complète.  L'opinion  (tant  des  médecins  que  des  bo- 
tanistes) montre  une  tendance  pour  admettre  qu'il  y  ait  pour  chaque  forme  de 
maladie  une  espèce  spécifique  de  bactérie.  Au  premier  abord  il  semble  que 
cette  théorie  se  recommande  singulièrement,  parsqu'elle  simplifie  la  physiologie 
des  maladies  d'infection  autant  que  possible,  et  puisque  de  cette  manière  toutes 
les  difficultés  sont  écartées  d'un  seul  coup.  Quand  on  y  regarde  pourtant  de 
plus  près,  on  peut  se  convaincre  qu'on  est  encore  bien  loin  de  la  solution  du 
problème. 

Après  avoir  combattu  les  différents  arguments  contre  les  formes  spécifiques 
des  microbies,  l'auteur  énonce  l'opinion  que  la  même  espèce  pourra  dans  le 
cours  de  différentes  générations  adopter  des  formes  qui  seront  différentes  tant 
sous  l'aspect  de  la  morphologie,  que  sous  l'aspect  de  la  physiologie.  C'est  ainsi 
qu'on  pourrait  présumer,  que  dans  l'espace  de  quelques  années  ou  de  quelques 
dizaines  d'années,  une  même  espèce,  par  la  métamorphose,  pourra  engendrer 
soit  la  fermentation  soit  la  décomposition  de  matières  graisseuses,  soit  la  pu- 
tréfaction, soit  la  décomposition  de  l'urée':  et  puis  dans  le  même  sens  la  diph- 
thérie,  le  typhus,  la  fièvre  récurrente,  le  choléra,  la  fièvre  intermittente  etc. 
Quand  une  forme  de  cette  espèce  de  mcirobies  est  introduite  dans  un  milieu 
nouveau,  elle  parviendra  à  s'y  adapter  à  la  longue  aux  circonstances  nou- 
velles, et  à  assumer  un  cachet  d'autant  plus  spécifique  qu'elle  aura  vécu 
plus  longtemps  dans  le  même  milieu.  D'après  ces  principes  une  bactérie  d'in- 
fection remplira  d'autant  mieux  sa  fonction  que  son  arbre  généalogique  re- 
monte plus  haut  sans  interruption.  Quoique  jusqu'ici  cette  thèse  sur  l'unité 
des  bactéries  d'infection  ne  soit  qu'une  hypothèse  qui  emprunte  son  droit 
l'existence  à  l'autorité  du  botaniste,  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'elle  ne  se  prête 
d'une  manière  singulière  pour  l'application,  par  exemple  quand  il  s'agit  de  se 
rendre  compte  des  différences  de  l'intensité  de  l'infection  du  choléra  dans 
les  Indes,  où  les  cas  foudroyants  sont  si  fréquents  ;  ou  de  la  cessation  des 
épidémies  après  que  la  maladie  s'est  montrée  une  ou  tout  au  plus  deu  d'années 
de  suite. 

Partant  des  lcis  de  diosmose  pour  le  courant  des  liquides  à  travers  les  pa- 
rois des  cellules,  M.  Nàgeli  démontre  que  les  bactéries  doivent,  d'après  ces 
lois,  être  en  rapport  avec  les  liquides  dans  lesquelles  elles  vivent,  de  sorte 
qu'elles  assumeront  les  éléments  de  décomposition  qui  se  trouvent  dans  le 
liquide  dans  lequel  elles  vivent.  Si  on  suppose  maintenant  le  cas  que  ces 
microbies  sont  produites  dans  un  organisme  affecté  par  une  maladie,  il  s'ensuit 
qu'elles  devront  emporter  les  produits  spécifiques  de  décomposition,  c'est  à  dire 
la  matière  morbifique.  C'est  d'après  ces  principes  que  l'auteur  émet  l'opinion 
qu'une  bactérie  qui  serait  d'elle  même  déjà  adaptée,  acquiert  encore  une  force 
spécifique  d'infection.  Dans  la  concurrence  de  cette  matière  toxique  avec  les 
forces  vitales  elle  trouvera  donc  une  condition  favorable  pour  son  développe- 
ment; le  résultat  sera  que  la  reproduction  de  matières  morbifiques  qui  sont 
engendrées  par  les  matières  en  décomposition,  se  fera  d'une  manière  singulière- 
ment féconde. 

Maintenant  que  nous  sommes  avancé  jusqu'ici  dans  l'exposition  des  vues  de 
M.    Nageli,  vous  me  permettrez  de  m'arrêter  un  moment  pour  faire    remarquer 
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ce  qu'il  y  a  d'original  dans  la  théorie  de  notre  auteur.  Outre  la  reproduction 
des  organismes  microscopiques  qui  occupent  une  place  spécifique  dans  la  thé- 
orie parasitaire,  nous  devons,  d'après  la  théorie  de  Nâgeli,  encore  prendre 
acte  d'une  matière  toxique,  qui  représente  en  quelque  sorte  dans  le  Jluide  nutri- 
tif l'élément  nécessaire  pour  le  développement  des  microbies.  Pour  bien  com- 
prendre le  rôle  que  cette  matière  toxique  joue  dans  sa  théorie,  je  me  permets 
d'exposer  en  peu  de  mots  la  théorie  de  Pettenkofer,  selon  laquelle  il  faudra 
distinguer  trois  éléments  dans  la  formation  de  l'infection  en  rapport  avec  le 
sol  :  1°.*  la  matière  morbifique,  le  germe  désigné  par  X,  2°.  le  miasme  du  sol, 
désigné  par  Y,  et  3".  la  substance  d'infection  Z,  engendrée  par  la  coopération 
des  deux  éléments  X  et  Y. 

Le  miasme  serait  donc  ce  que  M.  Nâgeli  désigne  sous  le  nom  de  matière 
toxique  ou  de  matière  nutritive  dans  la  culture  des  microbies.  On  conçoit 
d'après  la  théorie  qu'il  doit  y  avoir  un  développement,  une  culture  du  germe 
à  l'aide  de  la  matière  morbifique.  Dans  beaucoup  de  cas  la  matière  morbi- 
fique pénétrera  simultanément  avec  les  bactéries  dans  l'organisme.  Quant  à 
l'effet  de  l'infection  il  sera  le  même,  soit  que  la  matière  morbifique  et 
les  bactéries,  pénétrent  chacun  séparément  dans  l'organisme,  ou  qu'ils  y  entrent 
simultanément.  Dans  les  maladies  infectio-contagieuses  il  y  a  deux  éléments  qui 
doivent  coopérer  pour  constituer  l'infection.  L'un  prend  son  origine  de  l'orga- 
nisme malade,  l'autre  du  sol.  Quand  ces  deux  éléments  pénétrent  séparément 
dans  l'organisme  et  s'y  rencontrent  pour  y  opérer  l'infection,  ce  sera  le  cas  de  la 
théorie  designée  par  Pettenkofer  sous  le  nom  de  diblastique.  Quand  au  contraire 
la  coopération  s'accomplit  dans  le  sol,  de  telle  sorte  que  la  formation  y  soit  déjà 
achevée,  on  a  le  cas  désigné  sous  le  nom  de  théorie  monobl astique,  puisqu'il  n'y  a 
qu'un  germe  qui  entre  dans  l'organisme.  C'est  pour  la  théorie  diblastique  que 
Nâgeli  se    déclare. 

„  Voici  comment  il  comprend  l'application  de  cette  théorie,  et  les  consé- 
quences qui  en  découlent:  „La  disposition  individuelle  de  l'organisme  pour 
wdes  maladies  infectueuses  consiste  en  ce  qu'il  y  ait  une  telle  altération  chi- 
;/mique  soit  locale  soit  générale  des  humeurs,  qui  fait  que  les  bactéries  d'in- 
wfection  dominent  dans  la  concurrence  avec  les  forces  vitales.  Les  bactéries  de 
;/la  contagion  se  distinguent  par  rapport  à  leur  action  contre  l'organisme,  par 
wune  plus  grande  énergie."  C'est  à  raison  de  cette  propriété  qu'elles  ont 
la  faculté  d'accomplir  l'infection  dans  la  plus  minime  quantité,  et  qu'elles 
peuvent  être  transportées  à  des  distances  très  éloignées,  tandis  que  les  microbies 
du  miasme  sont  moins  énergiques,  qu'il  en  faut  un  nombre  beaucoup  plus 
considérable  pour  opérer  l'infection  et  que  par  conséquence  elles  sont  liées  à  la 
localité  de  leur  origine,  elles  ne  sont  pas  transportables.  Les  bactéries  de  la 
putréfaction  sont  encore  moins  énergiques  et  par  conséquent  il  faut  qu'elle  soient 
encore  en  plus  grand  nombre  pour  effectuer  l'infection  septique. 

Notons  encore  que  d'après  l'opinion  de  Nâgeli  les  principes  de  la  physiologie 
des  bactéries  sont  en  faveur  de  la  théorie  diblastique;  c'est  en  rapport  avec  cea 
principes  qu'on  peut  faire  l'application  de  la  théorie  de  Pettenkofer  fondée  sur 
la  variation  de  relèvement  de  l'eau  du  sol.  A  la  période  de  descente  de  l'eau 
du  sol  les  microbies  de  miasme  sont  détachées  du  sol,  pénétrent  dans  l'orga- 
nisme   et   y    vont   opérer   une    altération  chimique  par  laquelle  i]  se  développe 
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une  disposition  du  corps  pour  l'influence  des  germes  spécifiques  de  la  contagion. 
On  ne  saurait  nier  qu'il  y  a  une  affinité  assez  proche  entre  les  bactéries  des 
maladies  infectio-contagieuses  et  celles  des  maladies  purement  miasmatiques. 
L'auteur  avance  à  cet  égard  l'hypothèse  que  la  différence  dépendra  de  la 
différence  de  la  profondeur  où  elles  se  trouvent  dans  le  sol,  de  telle  sorte 
que  les  bactéries  des  maladies  infectio-contagieuses  se  trouveront  dans  une 
couche  plus  profonde  où  il  y  a  peu  d'accès  pour  l'oxygène  de  l'atmosphère, 
tandis  que  les  bactéries  des  miasmes  seraient  plus  accessibles  à  l'influence  de 
l'oxygène  parce  qu'elles  sont  formées  dj»ns  les  couches  superficielles.  A  cause 
de  cette  différence  dans  les  conditions  il  y  aurait  des  produits  différents  de 
décomposition. 

Pour  prouver  la  valeur  de  la  théorie  diblastique  les  faits  suivants  sont  al- 
légués par  M.  Nàgeli;  vous  me  permettrez  de  les  résumer  succinctement. 

1°.  Il  arrive  quelquefois  qu'une  épidémie  de  choléra  «à  bord  d'un  navire 
débute  dès  le  commencement  par  un  nombre  considérable  de  malades.  Dans 
ce  cas  on  devra  supposer  selon  la  théorie  monoblastique  que  toutes  les  per- 
sonnes atteintes  étaient  dans  l'état  d'incubation,  ce  qui  d'après  l'analyse  des 
faits  semble  peu  probable. 

2°.  Selon  beaucoup  d'auteurs  on  pourrait  considérer  les  navires  en  mer 
comme  jouissant  d'immunité.  Or  il  arrive  quelquefois  qu'une  épidémie  dure  à 
bord  d'un  navire  pendant  tout  le  voyage,  se  prolongeant  trop  longtemps  pour 
qu'on  puisse  considérer  chaque  cas  de  maladie  comme  transmis  avant  le  départ. 
Dans  ce  cas  l'interprétation  diblastique,  selon  laquelle  le  navire  fournit  le  mo- 
ment miasmatique,  semble  la  seule  admissible. 

3".  L'observation  suivante  a  été  faite  aux  Indes.  Deux  divisions  d'un  régi- 
ment de  militaires,  égales  en  nombre,  sont  transportées  sur  un  bateau  à  vapeur 
jouissant  d'immunité.  Plusieurs  jours  après  le  départ  le  choléra  éclate  à  bord 
du  navire.  Ce  furent  seulement  les  soldats  d'une  seule  des  deux  divisions  qui 
furent  atteints.  On  apprit  plus  tard,  que  la  division  du  régiment  auquel  ap- 
partenaient ces  soldats,  était  atteinte  par  une  épidémie  très  meurtrière  qui  écla- 
tait quelquesjours  après  le  départ  des  soldats  embarqués.  Il  n'y  a  pas  de 
doute  que  les  données  que  nous  avons  dans  ce  cas  sont  évidemment  favorables 
à  la  théorie  adoptée  par  notre  auteur. 

4°.  Dans  un  hospice  d'infirmes  à  Spire  avec  une  population  de  200  personnes, 
on  en  envoyé  33  pour  labourer  dans  un  champ  situé  sur  un  terrain  malsain. 
Peu  de  jours  après  une  épidémie  de  choléra  se  manifeste  clans  l'hospice.  Pour 
la  plus  grande  partie  ce  furent  les  personnes  qui  avaient  été  envoyées  au  champ. 
Des  33  on  en  comptait  20  d'atteints.  Ce  cas  n'est  pas  tout  à  fait  concluant; 
pourtant  il  faut  concéder  que  la  théorie  diblastique  se  prête  parfaitement  à  son 
interprétation. 

5".  Le  cas  suivant  a  rapport  à  la  fièvre  jaune.  Il  se  trouvait  aux  Antilles 
un  navire  infecté  de  fièvre  jaune.  Il  arrive  de  l'Angleterre  un  navire,  le  Bristol» 
exempt  de  fièvre  jaune,  avec  un  personnel  de  400  personnes.  De  cet  équipage 
on  envoyé  160  hommes  sur  le  navire  infecté  pour  y  prêter  assistance.  Chaque 
jour  ils  retournent  au  navire  le  Bristol  pour  dîner  et  pour  coucher,  de  sorte 
qu'ils  ne  prennent  pas  de  nourriture  et  ne  couchent  pas  à  bord  du  navire  in* 
fccté.  De  ces  150  hommes  il  y  en  eût  30  qui  furent  attaqués  par  la  fièvre  jaune. 


123 

Ils  furent  soignés  à  bord  du  Bristol  et  on  pût  faire  l'observation  qu'aucun  des 
250  qui  n'avaient  pas  quitté  le  bâtiment  ne  fût  atteint  par  la  fièvre  jaune. 

6°.  On  sait  que  dans  les  cas  où  une  partie  de  la  population  d'un  endroit 
envahi  par  le  choléra  s'enfuit  pour  chercher  un  asyle  dans  un  lieu  jouissant 
d'immunité  comme  par  exemple  Lyon,  il  n'y  a  que  ceux  qui  ont  emporté  le 
germe  de  la  maladie,  qui  soient  atteints  et  même  en  très  petit  nombre,  tandis 
que  la  population  primitive  reste  indemne. 

7°.  Les  épidémies  limitées  où  le  choléra  ne  sévit  que  dans  quelques  mai- 
sons, ou  dans  quelques  rues,  ou  dans  un  seul  quartier,  conduisent  à  la  conclu- 
sion que  dans  ces  endroits  il  y  a  uDe  cause  locale,  un  miasme,  qui  entre  en 
rapport  avec  le  germe  cholérique  ;  tandis  que  les  autres  endroits  étaient  en- 
demnes  à  cause  de  l'absence  de  l'agent  miasmatique. 

8°.  Pendant  que  le  choléra  régnait  à  Munich  une  personne  de  Stuttgart, 
où  il  n'y  avait  point  de  choléra,  fait  un  séjour  de  peu  de  temps  à  Munich,  et 
retourne  à  Stuttgart.  Après  peu  de  jours  cette  personne  tombe  malade  et 
meurt  de  choléra;  après  ce  cas  trois  autres  cas  se  déclarèrent,  dont  la  filiation 
avec  le  premier  malade  pouvait  être  facilement  tracée.  C'est  par  les  linges 
que  l'infection  avait  été  transportée.  Quand  on  suppose  que  ces  trois  personnes 
étaient  miasmatiquement  prédisposées  par  le  contact  avec  les  linges,  on  a  la  solution 
de  cet  événement.  C'est  encore  la  théorie  diblastique  qui  nous  fournit  la  solution. 

On  ne  saurait  nier  que  la  théorie  de  M.  Nâgeli  nous  donne  une  solution 
satisfaisante  de  ces  problèmes,  souvent  si  bizarres,  dans  l'histoire  de  la  propaga- 
tion du  choléra.  Mais  il  est  évident  que  cette  facilité  pour  la  solution  des 
questions,  tient  surtout  à  ce  qu'elle  peut  disposer  de  deux  termes  ou  fadeurs, 
et  que  ce  sont  tous  les  deux  des  causes  externes,  qu'on  peut,  selon  le  besoin 
des  circonstances,  faire  entrer  dans  l'interprétation  des  faits.  Il  restera  donc  à 
démontrer  qu'il  n'y  a  point  d'autres  causes  qu'on  saurait  admettre  au  lieu  des 
produits  du  sol  et  de  l'organisme.  Je  ne  crois  pas  que  cela  soit  probable  ;  de 
sorte  que  les  arguments  de  M.  Nageli  nous  semblent  concluantes. 

Avant  de  terminer  je  vous  prie  de  me  prêter  encore  quelques  moments  votre 
attention  pour  l'application  de  la  doctrine  de  M.  Nageli: 

1°.  sur  la  théorie  de  l'incubation; 

2n.  sur  le  fait  de  l'extension  des  épidémies  par  l'épuisement  (Durchseuchun°-); 

3°.  sur  l'immunité  de  l'individu  comme  résultat  d'un  accès  de  la  maladie. 

Quant  à  l'incubation,  je  peux  me  dispenser  de  traiter  ce  sujet  en  rapport 
avec  la  doctrine  de  M.  Nâgeli,  puisque  d'après  son  opinion  nous  n'avons  pas 
encore  la  moindre  notion  du  rapport  qu'on  doit  attribuer  aux  bactéries  dans  la 
période  d'incubation,  soit  pour  les  maladies  infectio-contagieuses,  soit  pour  les 
maladies  virulentes  contagieuses.  Tout  au  plus  ce  serait  une  supposition  qu'on 
pourrait  énoncer  concernant  le  rôle  que  les  bactéries  d'infection  jouent  dès  le 
moment  qu'ils  entrent  dans  l'organisme. 

Les  cas  d'extinction  par  épuisement  et  d'immunité  à  la  suite  de  la  maladie, 
ont  cela  de  commun  que  dans  l'un  et  l'autre  la  disposition  individuelle  est 
écartée.  Voici  la  manière  d'après  laquelle  M.  Nâgeli  croit  pouvoir  interprêter 
ces    faits.    Une    composition    anormale  des  fluides  de  l'organisme  étant  donnée, 
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comme  circonstance  favorable  au  développement  et  à  la  reproduction  des  bacté- 
ries, il  s'en  suit  que  dans  les  cas  d'infection  il  y  aura  une  lutte  entre  l'orga- 
nisme et  les  microbies,  dans  laquelle  les  dernières  sont  soutenues  par  les  produits 
de  décomposition  des  humeurs  qui  se  forment  sous  l'influence  des  fonctions  vi- 
tales des  microbies.  Quand  l'organisme  parvient  à  vaincre  l'influence  délétère  à 
la  suite  de  laquelle  la  décomposition  a  lieu,  la  constitution  normale  sera  resti- 
tuée, et  le  malade  est  guéri  :  les  microbies  succombent  par  manque  de  matière 
nutritive.  Dans  le  cas  d'extinction  par  épuisement  la  lutte  aurait  eu  lieu  sans 
qu'elle  ait  conduit  au  développement  d'une  maladie.  —  On  ne  saurait  nier  que 
cette  supposition  se  trouve  parfaitement  en  accord  avec  la  théorie  de  l'auteur, 
quoiqu'elle  soit  du  reste  assez  gratuite  et  qu'elle  n'ait  d'autre  valeur  qu'une 
hypothèse  fondée  sur  la  théorie. 

La  question  de  l'eau  potable  ne  saurait  être  passée  sous  silence.  On  connaît 
l'opinion  de  Nageli  dans  cette  matière  ;  je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  que  de 
la  part  des  hygiénistes  elle  a  été  vivement  combattue.  Je  pourrais  me  dispenser 
de  traiter  cette  question  en  me  référant  à  l'opinion  de  l'auteur  :  que  l'infection 
par  la  voie  humide  n'est  pas  absolument  impossible,  mais  qu'on  peut  la 
considérer  comme  si  elle  n'existait  pas.  Dans  une  des  sections  du  Congrès 
elle  a  été  mise  à  l'ordre  de  jour  et  discutée  avec  beaucoup  de  talent.  Du  reste 
il  me  semble  que  M.  Nageli  a  tranché  la  question  d'une  manière  trop  hardie, 
en  niant  le  droit  des  observations  qui  prouvent  avec  tant  d'évidence  que  dans 
une  grande  série  de  'cas  les  épidémies  de  choléra  étaient  en  rapport  avec  la 
qualité  de  l'eau  dont  les  malades  s'étaient  servi  comme  boisson.  Depuis  que 
les  médecins  Anglais,  parmi  lesquels  il  sufht  de  nommer  Snow  et  J.  Simon, 
avaient  fixé  l'attention  sur  l'influence  de  l'eau  potable  sur  la  propagation  du 
choléra,  les  observations  qui  confirmaient  cette  influence  ont  été  publiées  en 
grand  nombre.  On  ne  saurait  prétendre  que  les  observations  font  défaut,  tant 
pour  le  nombre  que  pour  le  soin  qu'on  a  mis  à  les  recueillir.  Je  ne  crois  pas 
qu'on  ait  le  droit  de  les  réfuter  par  des  observations  qui  semblent  infirmer 
la  valeur  des  cas  positifs.  De  ce  qu'une  influence  n'existe  pas  dans  beaucoup 
de  cas  on  ne  saurait  induire  qu'on  aurait  le  droit  de  récuser  les  observations 
qui  semblent  prouver  que  cette  cause  existe  réellement. 

Si  nous  considérons  les  arguments  de  Nageli,  il  me  semble  qu'on  ne  saurait 
les  accepter  sans  réserve.  D'après  l'auteur  la  matière  contagieuse  ne  garderait 
(pour  autant  qu'on  admette  l'analogie  de  ces  matières  avec  les  bactéries  con- 
nues), que  pendant  peu  de  temps  sa  constitution  spécifique  et  son  activité,  quand 
elle  est  transportée  dans  l'eau,  puisque  les  bactéries  ne  trouvent  guère  de  quoi 
se  nourrir  quand  l'eau  est  pure,  tandis  que  dans  l'eau  des  fleuves  les  substances 
qui  jouent  le  rôle  de  matière  nutritive,  quoique  plus  abondantes,  n'y  sont  pas 
en  quantité  suffisante  pour  pourvoir  aux  besoins  des  bactéries.  A  cause  de  ce 
défaut  de  nourriture  ils  changeront  de  forme.  Les  bactéries  de  la  contagion  se 
transformeront  et  finiront  par  perdre  leur  virulence. 

Un  autre  argument  contre  l'influence  de  l'eau  sur  la  propagation  du  choléra 
est  fondé  sur  les  doutes  que  l'auteur  élève  contre  la  possibilité  que  les  bac- 
téries pourraient  pénétrer  par  les  parois  du  tube  digestif,  si  ce  n'est  qu'ils  se 
frayent  le  chemin  par  leur  mouvement  spiral.  Je  me  permets  de  demander,  si 
Cette  objection  contre  la  probabilité  que  les  bactéries  pourraient  entrer  dans  les 
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tissus  par  la  voie  des  organes  digestifs,  est  bien  fondée?  N'avons-nous  pas 
un  cas  bien  connu  qui  démontre  que  des  corpuscules  de  dimensions  beaucoup 
plus  grandes  que  les  bactéries,  comme  les  cellules  du  sang,  peuvent  pénétrer 
à  travers  les  parois  des  vaisseaux?  Ajoutons  que  selon  toutes  les  lois  de 
probabilité  les  chances  pour  la  pénétration  à  travers  les  parois  des  intestins 
sont  beaucoup  plus  favorables  que  dans  les  alvéoles  des  poumons.  On  pourrait 
douter  si  les  bactéries  ne  trouveront  pas  des  obstacles  quand  il  s'agit  de  per- 
cer à  travers  une  membrane  qui  ne  laisse  passer  selon  sa  fonction  que  des 
substances  gazeuses.  Si  M.  Nàgeli  s'appuie  sur  les  expériences,  qui  démon- 
trent que  des  molécules,  même  de  dimensions  minimes,  ne  pénétrent  point  à 
travers  les  tissus  des  intestins,  on  ne  doit  pas  oublier  que  l'application  aux 
bactéries  n'en  est  pas  encore  justifiée.  Il  faudra  donc  d'autres  arguments  pour 
prouver  que  la  pénétration  ne  soit  pas  possible  ou  pas  probable.  Or  n'est-il 
pas  invraisemblable  qu'un  organe  dont  la  fonction  est  d'introduire  dans  l'orga- 
nisme les  matières  destinées  à  reconstruire  les  tissus,  mette  un  obstacle  phy- 
sique à  l'introduction  des  êtres  de  si  minimes  dimensions? 

Si  nous  ne  pouvons  pas  accepter  la  valeur  de  cet  argument,  il  reste  à  sa- 
voir s'il  y  a  d'autres  considérations  qui  prouveraient  que  la  présence  des  bac- 
téries dans  l'eau  potable  ne  peut  nuire.  Selon  M.  Nageli  le  contenu  de  l'esto- 
mac serait  très  peu  favorable  à  ces  microbies  a  cause  de  ses  propriétés  acides; 
dans  l'intestin  grêle  l'influence  de  la  bile  sera  funeste  pour  la  vie  des  bactéries, 
de  sorte  qu'elles  devront  dès  leur  entrée  dans  le  tube  digestif  perdre  leur  éner- 
gie vitale  et  la  faculté  locomotrice.  Quoique  je  ne  voudrais  pas  prétendre  que 
le  contenu  des  intestins  offre  des  conditions  favorables  comme  fluide  nutritif  des 
bactéries,  je  voudrais  pourtant  me  permettre  de  demander  si  c'est  à  juste  titre 
que  la  force  de  résistance  des  bactéries  contre  les  dites  influences,  soit  considéré 
comme  si  minine,  et  si  peut-être  ces  conditions  pourraient  être  différentes  dans 
la  période  de  prédisposition?  N'oublions  pas  que  chez  les  cholériques  on  ad- 
met bien  la  matière  d'infection  dans  les  intestins. 

Encore  un  autre  argument.  Les  expériences  avec  une  cloche,  ou  avec  un 
tube  courbé  plusieurs  fois,  dans  lesquelles  on  met  deux  liquides,  l'un  exempt 
de  bactéries,  l'autre  imprégné  de  ces  microbies,  tandis  qu'on  a  pris  soin  d'é- 
carter tout  à  fait  les  bactéries  de  l'atmosphère,  prouvent  qu'il  n'y  a  aucun 
transport  des  bactéries  du  fluide  infecté  vers  le  fluide  qui  ne  contient  pas  de 
bactéries. 

De  ce  que  dans  ces  expérieuces  il  n'y  a  pas  transport  de  bactéries,  il  me 
semble  qu'on  n'a  pas  le  droit  de  conclure  que  de  même  les  bactéries  d'iniection 
qui  se  trouvent  dans  le  sol  ne  pourront  être  dispersées  dans  l'atmosphère  que 
quand  elles  sont  enlevées  d'une  surface  desséchée,  qu'elles  ne  pourront  monter 
dans  l'atmosphère  tant  qu'elles  se  trouvent  dans  un  liquide  ou  sur  une  surface 
humide.  Quand  nous  voulons  faire  l'appUcation  des  expériences,  il  faut  tenir 
compte  des  circonstances  toutes  différentes:  des  courants  d'eau,  de  l'évapora- 
tion   et    de  la   précipitation  de  l'eau  en  forme  de  brouillard  et  de  rosée. 

Pourrait  ou  prétendre  que  des  objets  si  infiniment  petits  ne  sauraient  être  enle- 
vés avec  l'eau  suspendue  dans  l'atmosphère,  dans  ces  vicissitudes  de  circonstances  ? 

Je  consens  que  d'après  l'opinion  générale,  on  peut  bien  dire  que  ce  serait 
surtout   par  la  respiration  que  les  germes  du  choléra  entrent  dans  l'organisme. 
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Mais  ces  germes  ne  prennent  ils  pas  leur  origine,  d'après  une  opinion  très  ré- 
pandue, dans  les  déjections  cholériques  ?  11  s'entend  que,  pour  pénétrer  dans 
l'organisme,  la  voie  par  le  système  capillaire  des  poumons  est  la  plus  courte, 
tandis  que  pour  le  cas  que  les  germes  passent  par  la  voie  d'absorption  des  in- 
testins, ils  sont  obligés  de  parcourir  un  long  chemin  avant  d'arriver  dans  le 
courant  de  la  circulation:  et  que  par  conséquent,  il  est  plus  problable  que 
l'infection  ait  lieu  par  la  voie  de  la  respiration.  Dira-t-ou  que  pour  cela  l'ab- 
sorption par  les  intestins  doit  être  rejeté?  Je  ne  voudrais  pas  admettre  cette 
conséquence,  et  il  me  semble  que  la  théorie  de  M.  Nàgeli  est  trop  exclusive 
sous  ce  rapport.  De  même  on  peut  accorder  à  M.  Nâgeli  qu'il  y  a  beaucoup 
de  faits  en  faveur  de  la  thèse  que  les  germes  se  détacheront  surtout  des  sur- 
faces desséchées  :  par  exemple,  la  transmission  par  les  effets,  et  surtout  par  les 
linges  des  cholériques,  mais  pour  cela  on  n'a  pas  le  droit  de  nier  que  la  trans- 
mission puisse  se  faire  par  l'eau    potable. 

Voici,  Messieurs,  ce  que  je  croyais  nécessaire  d'exposer  pour  apprécier  la 
valeur  de  la  doctrine  de  M.  Nâgeli.  Je  crains  bien  que  je  ne  soie  resté  trop 
au  dessous  de  ce  que  vous  aviez  le  droit  d'attendre.  En  vous  remerciant  pour 
la  bienveillance  avec  laquelle  vous  m'avez  prêté  votre  attention,  je  prends  la 
liberté  de  résumer  mon  opinion  dans  les  thèses  suivantes  : 

1".  La  doctrine  de  M.  Niigeli  fondée  sur  les  principes  physiologiques  des 
fonctions  des  microbies  dans  le  procédé  de  la  fermentation  et  de  la  décomposi- 
tion des  matières  organiques,  est  mise  en  rapport  avec  les  recherches  et  la 
théorie  de  M.  Pettenkofer  sur  l'influence  du  sol  et  de  l'eau  du  terrain  pour  le 
développement  du  choléra.  Grâce  à  l'excellente  méthode  qu'il  a  suivie  pour 
mettre  ces  deux  éléments  en  rapport,  il  a  jeté  plus  de  clarté  sur  la  question 
de  la  nature  du  germe  du  choléra  et  de  son  mode  de  développement. 

2°.  Si  grande  que  soit  l'importance  qu'on  attache  à  sa  doctrine,  il  faut  bien 
se  garder  d'y  attacher  la  valeur  d'une  théorie  achevée.  C'est  le  mérite  de 
M.  Nâgeli  d'avoir  frayé  le  chemin. 

3°.  Sa  méthode  a  une  valeur  réelle  pour  l'interprétation  et  la  connaissance 
des  lois  de  la  transmission. 

4".  Par  une  application  trop  rigoureuse  de  ses  principes  l'auteur  n'a  pu 
éviter  recueil  d'une  conséquence,  qui  lui  a  valu  une  opposition  énergique  de 
la  part  des  hygiénistes  ;  cette  conséquence  c'est  l'hypothèse  de  la  sécheresse 
comme  condition  nécessaire  pour  la  dispersion  des  germes  du  choléra,  con- 
séquence qui  ne  nous  semble  pas  absolument  nécessaire  dans  la  doctrine  de 
M.  Nâgeli. 

{Applaudissements.) 

M.  le  Président.  Comme  je  vous  l'ai  annoncé  dans  mon  discours  d'ou- 
verture nous  ne  pouvions  pas  espérer  entendre  M.  von  Nâgeli,  mais  à  titre  de 
dédommagement  j'ai  cru  pouvoir  demander  à  notre  ami  M.  van  Geuns  de  nous 
faire  la  communication  si  intéressante  que  nous  venons  d'entendre  et  pour  la- 
quelle j'adresse  à  M.  van  Geuns  nos  bien  sincères  remercîments, 

(Applaudissements). 
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M.  le  Docteur  Drysdale,  de  Londres,  exprime  son  adhésion  au  discours 
de  M.  van  Houten,  qu'il  connaît  depuis  longtemps  comme  l'homme  d'état  le 
plus  libéral  et  le  plus  courageux,  non  seulement  de  la  Hollande,  mais  de  toute 
l'Europe.  Il  félicite  la  Hollande  de  la  grande  liberté  dont  y  jouissent  la  parole 
et  la  presse,  liberté,  qui,  selon  lui,  en  Angleterre  et  dans  d'autres  pays,  n'est 
souvent  qu'un  vain  nom.  Quant  à  la  restriction  du  nombre  des  enfants  de 
chaque  famille  à  trois  ou  quatre,  il  exprime  l'opinion,  qu'un  jour,  lorsque 
l'élite  des  nations  Européennes  seront  convaincues  de  son  importance,  on  sen- 
tira le  besoin  de  sanctionner  l'opinion  publique  par  une  loi  ;  il  prédit  qu'avant 
qu'un  quart  de  siècle  se  soit  écoulé,  la  question  avançant  vers  sa  solution  du 
même  pas  qu'elle  l'a  fait  les  dernières  années,  des  hommes  d'état  éclairés 
comme  M.  van  Houten,  verront  que  pour  se  débarrasser  de  la  source  de  tous 
les  maux  humains,  du  paupérisme,  il  est  nécessaire  de  faire  quelque  chose 
pour  graver  dans  l'esprit  des  pauvres  et  des  insouciants,  que  le  plus  grave 
détriment  que  tout  homme,  riche  ou  pauvre,  habitant  l'Europe,  puisse  causer 
au  bien-être  des  classes  pauvres  et  vivant  de  salaire,  c'est  de  procréer  une 
famille  nombreuse,  destinée  à  peser  sur  les  ressources  alimentaires  et  agricoles. 
Il  fixe  sérieusement  l'attention  des  médecins,  ses  confrères,  sur  le  fait,  que  la 
moyenne  de  la  vie  des  pauvres  dans  tous  les  états  de  l'Europe  est  inférieure 
de  vingt  ans  à  celle  des  riches,  et  que  la  mortalité  de  leurs  enfants  dans  la 
première  année  de  la  vie  est  de  33  pour  cent,  contre  8  pour  cent  des  enfants 
des  riches.  Les  salaires  des  ouvriers  en  Hollande,  en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne sont  pour  les  classes  pauvres,  trop  bas  pour  la  santé,  et  sont  la  cause 
de  la  phthisie,  du  rhachitisme  et  de  la  scrofule.  L'état  ne  ferait  point  en- 
freinte à  la  liberté  de  l'individu  en  tâchant  de  remédier  à  cet  état  de  choses 
déplorable,  et  en  faisant  payer  une  légère  amende  aux  personnes  dont  les  en- 
fants dépasseraient  un  nombre  maximum,  p.  e.  de  quatre.  Les  médecins  de 
Paris  ont  en  moyenne  deux  enfants,  la  moyenne  générale  en  France  est  de 
trois;  on  ne  peut  donc  pi  étendre  qu'il  soit  impossible,  soit  aux  individus,  soit 
aux  nations,  de  se  conformer  à  ces  coutumes  de  prudence.  La  révision  des 
lois  agraires  et  la  prohibition  du  travail  prématuré  des  enfants  sont  des  mesu- 
res excellentes,  mais  ce  ne  sont,  après  tout,  que  des  moyens  indirects  pour 
atteindre  au  but  de  toute  véritable  civilisation,  c'est  à  dire  la  vie  de  l'homme 
dans  les  vieux  états  de  l'Europe,  rendue  semblable  à  celle  dont  on  vit  actuelle- 
ment dans  les  colonies  nouvelles  comme  la  Nouvelle  Zélande,  le  pain  et  la 
viande  à  bon  marché  et  une  mortalité  basse  (12  i/o  sur  1000),  résultats  du 
comfort  causé  par  la  circonstance,  que  la  population  ne  pèse  que  légèrement 
sur  les  ressources  agricoles. 

M.  van  Houten.     J'ai  demandé  la  parole  pour  faire  deux  observations. 

Si  j'ai  bien  compris  le  travail  présenté  par  M.  Petithan  au  nom  de  la  sec- 
tion de  gynécologie,  les  fonctions  de  médecin  chargé  d'instruire  les  femmes  sur 
jeurs  fonctions  et  leurs  devoirs  seraient  uniquement  réservées  aux  femmes  doc- 
teurs à  l'exclusion  des  hommes  docteurs.  Je  dois  protester  contre  cette  pro- 
position car  les  médecins  sont  amenés  chaque  jour  par  les  devoirs  de  leur 
profession  à  rendre  des  services  du  genre  de  celui  que  l'on  veut  leur  contester 
aujourd'hui. 

La    seconde    observation    que  je    veux    faire  est  relative  à  la   communication 
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de  M.  Drysdale.  J'ai  beaucoup  de  respect  pour  les  idées  de  M.  Drysdale, 
mais  comme  législatives  je  dois  absolument  les  repousser,  et  mon  raisonnement 
s'applique,  aux  idées  qu'il  a  détendues  hier  comme  à  celles  qu'il  a  présentées 
aujourd'hui. 

M.  Petithan.  Pour  répondre  à  l'observation  de  M.  van  Houten,  je  dois 
dire  que  je  pense  que  comme  médecins  nous  pouvons  très  honorablement  et 
très  convenablement  enseigner  aux  femmes  leurs  obligations  et  leurs  devoirs,  et 
chaque  jour  dans  notre  pratique  nous  sommes  amenés  à  le  faire  avec  toute 
l'autorité  qui  s'attache  au  caractère  scientifique  de  notre  art.  Mais  quand  il 
s'agit  d'un  enseignement  systématique  portant  sur  les  lois  de  la  vie  et  de 
la  santé  des  femmes,  la  bienséance,  les  convenances  exigent  que  ces  matières 
soient  enseignées  aux  femmes  par  un  docteur  de  leur  sexe,  et  la  proposition 
que  j'ai  présentée  doit  surtout  être  acceptée  par  des  raisons  spéciales  tirées  des 
sentiments  de  pudeur  et  de  convenance.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'exclure  les  méde- 
cins, mais  c'est  une  raison  de  préférence  qui  nous  a  fait  demander  de  confier 
la  mission  délicate  d'éclairer  les  femmes  aux  femmes  elles  mêmes.  Dans  bien 
des  cas  la  femme  sera  plus  écoutée  que  l'homme,  et  il  y  a  bien  des  choses 
dans  la  vie  gynécologique  qui  conviennent  mieux  au  rôle  de  la  femme  qu'à 
celui    de    l'homme  au    point  de  vue  de  l'enseignement  spécial  qui  nous  occupe. 

C'est  pour  cela  que  j'ai  salué  avec  bonheur  l'avènement  de  la  femme  doc- 
teur   et   j'ai  la  conviction  qu'elle  est  à  même  de  nous  rendre  bien  des  services. 

M.  van  Houten.  Je  remercie  M.  Petithan  des  éclaircissements  qu'il  a 
bien  voulu  nous  donner. 

M.  le  Président.  M.  Petithan  a  déclaré  au  nom  de  la  section  de  gyné- 
cologie que  l'avènement  de  la  femme  docteur  serait  une  occasion  de  donner 
l'enseignement  à  la  femme  dans  un  sens  plus  général. 

M.  van  Dooremaal.  J'avais  pensé  que  M.  le  Professeur  Rosenstein  se 
serait  opposé  aux  observations  présentées  par  M.  van  Houten.  En  son  absen- 
ce  je   me  lève  pour  protester  contre  les  idées  développées  par  M.  van  Houten. 

Il  ne  faut  pas  que  des  théories  comme  celles  que  nous  avons  entendues  puis- 
sent se  produire  devant  une  assemblée  de  médecins  sans  soulever  une  protes- 
tation légitime.  Nous  savons  tous  que  le  malthusianisme  a  conseillé  de  pré- 
venir les  conceptions  mais  on  ne  voit  pas  que  l'on  s'engage  dans  une  voie  dangereuse. 

Si  vous  apprenez  à  la  femme  qu'elle  ne  doit  pas  favoriser  l'accroissement  de 
la  population,  vous  arriverez  à  éveiller  chez  la  femme  mariée  les  sentiments  si 
fâcheux  que  nous  constatons  chez  la  femme  non  mariée.  Il  y  a  là  un  grand 
danger  sur  lequel  j'ai  voulu  appeler  l'attention  du  congrès. 

Le  travail  est  aujourd'hui  mal  rémunéré  d'abord  au  point  de  vue  de  l'ar- 
gent, et  surtout  au  point  de  vue  des  denrées  alimentaires. 

Le  seid  moyen  qu'il  faut  préconiser  pour  arriver  à  la  solution  de  ce  mal- 
heureux problème,  c'est  d'améliorer  les  conditions  économiques  de  l'existence, 
c'est  de  tâcher  de  donner  au  sol  la  plus  grande  fertilité  possible,  de  lui  faire 
produire  tout  ce  qu'il  peut  donner.  Voilà  la  seule  et  la  vraie  solution  que 
l'on  doive  recommander. 

La  séance  est  levée  à  4''n  heures. 


120 

SÉANCE  GÉNÉRALE  DU  13  SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.   Donders. 

La  séance  est  ouverte  à  1  Va  heure. 

M.  Guye,  Secrétaire  général,  lait  à  l'assemblée  une  communication 
relative  à  l'excursion  de  Schéveningue  et  pour  rectifier  les  procès-verbaux 
relatifs  à  la  section  de  chirurgie,  il  fait  connaître  que  M.  le  Docteur  da  Cunha 
Bellem  de  Lisbonne  a  été  nommé  président  honoraire  de  cette  section.  (Pris 
pour  information.) 

M.  le  Président.  Je  donne  la  parole  à  M.  le  Professeur  Virchow  pour 
sa  communication  relative  à  l'éducation  des  médecins. 

(  Longs  appla  udissem  en  ts .  ) 

Ueber  Erzichung  der  Aerzte,  von  Prof.  R.  VIRCHOW 

in   Berlin. 

Verehrte  Collegen! 

Zur  Zeit,  als  mir  das  Thema  von  dem  Comité  ùbertragen  wurde,  ûber  w  ri- 
ches ich  gegenwàrtig  sprechen  werde,  schwebte  in  den  Niederlanden  selbst 
noch  die  Frage,  wie  man  das  arztliche  Studium  in  seinen  Grundlagen  einrichten 
solle.  Damais  hatte  man  vielleicht  glauben  kônnen,  dass  der  arztliche  Congress 
einen  Einfluss  uben  werde  auf  den  Gang  dieser  Entscheidung.  Gliicklicher- 
weise  sind  wir  jetzt  in  der  Lage,  ganz  unbefangen  zu  urtheilen  ohne  irgend 
eine  lliicksicht  auf  locale  Verhaltnisse.  Denn  man  hat  hier  seine  Entschei- 
dung getroffen  und  das,  was  unter  uns  verhandelt  wird,  kann  hôchstens  noch 
eine  Bedeutung  baben  fur  andere  Liinder. 

Die  arztliche  Erziehung  ist  ein  Gegenstand  von  so  ausserordentlich  grossrm 
Umfauge  und  zugleich  von  so  grosser  Schwierigkeit,  dass  wohl  kaum  irgend 
ciner  von  uns  es  erleben  wird,  dass  man  eine  vollstiindig  geniïgende,  allgemein 
anerkannte,  durchweg  befriedigende  Lôsung  findet.  Was  wir  hier  verhandeln, 
kann  auch  nur  die  Bedeutung  haben,  nach  dem  Wissen  unserer  Zeit,  nach  den 
Erfahrungen  dieser  Génération  dasjenige  auszusprechen,  was  wir  fur  nothwen- 
dig  erachten,  und  damit  auch  fur  die  Zukunft  eine  gewisse  Grundlage  weite- 
rer  ])iscussionen  zu  geben. 

Ich  babe  nach  dem  Vorbilde  anderer  Jierichterstatter  mir  erlaubt,  eine  Reihe 
von  Satzen  zu  formuliren,  die  ich  am  Schluss  meines  Vortrages  Ihnen  vorlesen 
werde.  Icli  pratendire  nicht  etwa,  dass  der  Congress  dièse  Slitze  zu  den  seini- 
gen  machen  solle  ;  dazu  ist  im  Augenblick  nicht  die  Zeit,  denn  es  wurde  dazu 
umlangreicher  Verhandlungen  bediirfen.  Ich  denke  aber,  dass  vieUeicht  der 
nâchste  Congress  an  dièse  Sàtze  wieder  ankniipfen  kann  und  dass  man  in- 
zwischeu    wenigstens   ein    gewisses    Material   hat,  an  dem  sich  eine  gemeinsame 
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Erôrterung  fortspinnen  làsst.  VVir  in  Deutschland  sind  noch  in  der  besonderen 
Lage,  dass  wenigstens  ein  Theil  dessen,  was  die  medicinische  Erziehung  Detritt: 
wenn  auch  niclit  unmittelbar,  so  docli  an  einer  Stelle,  die  indirekt  einwirkt  an 
den  Gang  der  àrztlichen  Erziehung,  in  nachster  Zeit  entschieden  werden  muss, 
namlich  die  Frage  der  àrztlichen  Priifungen.  VVir  erwarten  ein  neues  Priifungs- 
Reglement.  Dièses  Règlement  muss  Voraussetzungen  machen,  welche  nur  durch 
die  Art  der  Erziehung  der  Mediciner  erfûllt  werden  konnen  ;  in  sofern  darf  ic 
vielleicht  hoffen,  auch  nach  dieser  Richtung  eine  kleine  Wirkung  zu  erzielen. 

Die  erste  Frage  bei  der  Erziehung  der  Aerzte,  zugleich  diejenige,  welche 
gerade  in  den  letzten  Jahreu  in  einer  immer  stàrkeren,  hier  und  da  sogar  etwas 
excedirenden  Weise  in  den  Vordergrund  gedràngt  worden  ist,  betriflt  nicht  sowohl 
die  technische  Erziehung  selbst,  als  vielmehr  die  Vorbildung  zum  mediciniachen 
Studiuiti.  Die  meisten  der  continentalen  Staaten  haben  ein  mehr  gleichartiges 
System  von  Anstalten,  welche  fur  dièse  Vorbildung  dienen,  eingelïïhrt;  bei 
ihnen  bewegt  sich  dièse  Frage  faat  ausschliesslich  in  dem  Gegensatze  der  mehr 
humanitâren  und  der  mehr  realistischen  Erziehung. 

Was  wir  in  Deutschland  auf  der  einen  Seite  Gymnasium,  auf  der  andem 
Seite  Realschulen  nennen,  das  mulet  sich  in  der  einen  oder  andern  Weise  bald 
so,  bald  anders  benannt,  fast  bei  allen  continentalen  Volkern  wieder.  Ich  will 
hier  nicht  eine  Aufzàhlung  geben  von  den  einzelnen  Anstalten:  ich  denke,  Sie 
werden  sich  an  unseren  Namen  am  bequemsten  den  Gegensatz  vergegenwàr- 
tigen.  Noch  heutigen  Tages  pràvalirt  in  den  meisten  continentalen  Staaten 
die  humanitàre  Vorbildung;  in  den  meisten,  so  weit  mir  bekannt  ist,  stellt  sie 
sogar  eine  conditio  sine  qua  non  dar,  und  da,  wo  man  in  der  neueren  Zeit  versucht 
hat,  dies  Verhaltniss  zu  andern,  ist  dies  selten  geschehen,  ohne  eine  erhebliche 
Opposition  seitens  der  Aerzte  selbst  hervorzurufen. 

Ich  kann  wenigstens  sagen,  dass  unsere  deutscheu  Aerzte,  so  weit  sich  das 
iibersehen  làsst,  mit  einer  ungewohnlich  grossen  Majoritàt,  vielleicht  mit  einer 
wenig  hinter  der  Einstimmigkeit  zurticksteheuden  Majoritàt,  dafùr  sind,  die  hu- 
manitàre  Bildung  als  Grundlage  des  medicinischen  Studiums  festzuhalteu.  Wir 
haben  noch  neulich  ein  sehr  lehrreiches  Beispiel  dafiïr  gehabt,  als  der  erst 
kiïrzlich  abgetretene  Minister  Falk  nicht  blos  die  Lehrkôrper  der  staatlichen  An- 
stalten, sondern  die  Gesammtheit  der  Aerzte  aufforderte,  sich  iiber  dièse  Frage 
zu  erklàren.  Bei  dieser  Gelegenheit  hat  dit;  Mehrzahl  aller  medicinischen  Kôr- 
per  im  Lande  sich  fur  die  humanitâre  Bildung  erklârt.  Dièse  Majoritàt  hat 
also  gesagt  :  wir  wollen  in  deinselben  Sinne  erzogen  sein,  wie  aile  anderen,  zu 
hôheren  Staatsàmtern  oder  hoheren  Stellungen  in  der  Gesellschaft  anstrebenden 
Personen.  Es  làsst  sich  nicht  verkennen,  dass  es  fur  dièse  Auftassung  einen 
rein  àusserlichen  Grund  giebt  ;  das  ist  der  Grund  :  die  Corporation  als  Ganzes 
auf  dem  Niveau  der  Bildung  der  hôchsten  Stellungen  zu  erhalten,  welche  iiber- 
haupt  in  der  Gesellschaft  erreicht  werden.  Wenn  eine  Corporation  erklàrt  :  wir 
wollen,  da8s  aile  Mitglieder,  die  bei  uns  eintreten,  denselben  Entwickelungsgang 
durchgemacht  haben,  den  der  Staat  von  den  bedeutendsten  Beamten  fordert,  wel- 
che er  in  seine  Thàtigkeit  einlàsst,  so  heisst  das  so  viel  als  :  wir  wollen  unsern 
gesellschaftlichen  Rang,  wir  wollen  unsere  Stellung  in  der  Weit  moglichst  ver- 
theidigen. 

AHerdings  ist  dièse  Position  nicht  iiberall  gùltig.  In  allen  denjenigen  Làndern 
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in  denen  sich  eine  freiere  Entwickelung  gestaltet  bat,  am  stârksten  in  Amerika, 
wo  uberhaupt  eine  solche  regelrechte  Gliederung  des  Schulwesens  gar  nicht 
existirt,  \vo  der  Menscli  sich  eben  entwickelt  wie  er  kann,  da  fallen  dièse 
Gegensatze  binweg.  Ich  bin  der  Lelzte,  einen  Stein  zu  werfen  auf  diejenigen, 
die  nicbt  nacb  ganz  beliebigen  idealistiscben  Gesichtspunkten  ihre  Stelluno-  im 
Leben  entsehieden  haben  wollen,  sondera  die  sich  nmsehen  in  ihrer  Welt,  in 
ihrem  Volke,  und  die  danu  fragen  :  wie  kann  ich  meine  Position  innerhalb 
dieser  Kreise  am  besten  gestalten  ?  Nichts  desto  weniger  glanbe  ich  nach  dem, 
was  mir  bekannt  geworden  ist,  doch  auch  fiiï  Amerika  annehmen  zn  diir- 
fen,  dass  eine  allmàhlich  starker  werdende  Strômung  vorhanden  ist,  welche 
das  Mass  derjenigeu  Bildung,  auf  der  sich  die  Gesichtspunkte  der  hôheren  Klas- 
sen  anfbanen  sollen,  uni  ein  Gewisses  erhôhen  mochte,  und  es  scheint  mir, 
dass  eine  gewisse  Kichtung,  bis  in  die  hôchsten  Regierungskreise  jeu  es  Landes 
hinaufgeht,  welche  fur  die  Erziehung  des  Volkes  strengere  Massstàbe  aufstellen 
will.  Ich  kann  nur  sagen,  ich  wiirde  das  mit  Vergnugen  begriissen,  wie  ich 
es  mit  Vergnugen  begrùsse,  wenn  man  bei  uns  einen  wesentlichen  Fortschritt 
macht. 

Freilich  lasst  sich  gegen  die  von  mir  ausgefiihrte  Betrachtung  einwenden, 
dass  es  sich  dabti  zunàchst  mehr  um  einen  ausserlichen  Grand  handelt.  Un- 
zweifelhaft  erreicht  nicht  Jeder,  der  eine  humanitaire  Schule  durchmacht,  und  dann 
akademischen  Studien  obliegt,  dasjenige  hôhere  Mass  von  Bildung,  welches  eigent- 
lich  auf  diesem  Wege  erreicht  werden  sollte.  Eine  gewisse  Zabi  von  Personen 
bleibt  auf  niederen  Standpunkteu  stehen. 

Icli  will  nur  kurz  ein  praktisches  Beispiel  anrïïhren:  Unsere  humanitaren 
Schulen  legen  aile  noch  heutigen  Tages  das  meiste  Gewicht  auf  das  Studium  der 
classischen  Sprachen.  Nun,  wir  Mediciner  kônnten  vielleicht  unsere  Kritik  damit 
anfangen,  zu  fragen  :  wie  viele  von  unseren  Collegen  sind  in  der  Lage,  den  Hippo- 
krates  zu  lesen  ?  Sie  begreifen,  ich,  ein  alter  Universitàtslebrer,  —  ich  habe  nun 
33  Jahre  der  Lehrfahigkeit  hinter  mir  —  ich  habe  manchen  jungen  Mediciner 
examinirt,  ich  habe  mich  auch  gelegentlich  ùber  seine  hippokratischen  Studien 
unterrichtet,  und  ich  kann  nur  sagen,  meiner  Erfahrung  nach  ist  die  Zahl  derer, 
die  im  Stande  wâren,  griechisch  zu  lesen,  ungemein  klein.  Wenn  Jemand  so 
viel  Interesse  behalt,  dass  er  noch  einmal  die  Ilias  oder  Odyssée  liest,  so  ist 
das  schon  recht  viel  und  sehr  anerkennenswerth;  aber  den  Hippokrates  zu  le- 
sen,  das  ist  in  der  That  schon  ein  so  ungewolinlicb.es  Ereigniss,  dass  die 
Meisten,  die  es  versucheu,  bei  der  lateinischen  Uebersetzung  stecken  bleiben, 
einer  Uebersetzung,  die  nicht  gerade  zu  denjenigen  gehôrt,  an  denen  man  klassi- 
sches  Latein  lernen  oder  iiben  kann. 

Was  das  Latein  selbst  angeht,  so  waren  die  Aerzte  einmal  sehr  stolz  dai'auf, 
ailes  lateinisch  zu  sprechen.  In  jener  grossen  Zeit,  als  dièses  Land  seine  l'o- 
sition  als  Lehrmeisterin  der  medicinischen  Wissenschal'ten  eroberte,  war  es 
keine  Schwierigkeit,  die  Studenten  aller  Nationen  in  Leyden  zu  versammeln. 
Man  brauchte  nicht  hollândisch  zu  lernen,  man  sprach  eben  lateinisch,  man 
horte  lateinisch,  man  war  bequem  clarin  zu  Hause,  die  Sache  ging  vortretHich. 
Allein,  m.  H.,  seit  dieser  Zeit  ist  es  bekanutlich  etwas  selteues  geworden,  dass 
ein  Professor  noch  im  Stande  wâre,  einoi  vollen  lateinischen  Vortrag  zu  halten. 
Noch   viel    seltener  diirfte  es  geworden  sein,  dass  eine  Zahl  von  Studenten  aller 
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Nationcn  sich  iigendwo  zusammenfànde,  die  einen  solchen  Vortrag  zu  verstehen 
in  (1er  Lage  waren.  Und  selhst  wenn  der  Einzelne  mehr  Zeit  hat,  als  der 
miindliche  Vortrag  gestattet,  selbst  wenn  er  sich  ruhig  zu  Hanse  niedersetzen 
kann  und  eine  der  Schriften  nimmt,  die  noch  heutigen  Tages  in  traditioneller 
Weise  lateinisch  geschrieben  werden,  so  hat  nian  seine  grosse  Noth,  sich  durch- 
zufinden  und  das  eigentliche  Facit  zu  ziehen.  So  ist  es  demi  gekommen,  dass 
auch  da,  wo  man  recht  streng  sein  wollte,  man  sich  schliesslich  genôthigt  ge- 
sehen  hat,  immer  weiter  zuruckzuweichen.  Selbst  wir  in  Deutschland,  die  wir 
ungeniein  stolz  waren  auf  unsere  humanitaren  Schulen,  sind  doch  auch  ge- 
nôthigt worden,  endlich  das  lateinische  Examen,  —  ich  selbst  habe  noch 
viele  Jahre  lateinisch  examiniren  miissen  —  aufzugeben.  Wir  haben  endlich 
auch  die  lateinische  Disputation  aufgegeben  und  wir  haben  nichts  weiter  obrig 
behalten  von  der  ganzen  Sache,  als  ein  lateinisches  Diplom,  in  der  Meinung 
dass  es  immer  noch  in  allai  Theilen  der  Welt  Miinner  giebt,  die  ein  lateinisches 
Diplom  besser  lesen  kônnen  als  ein  deutsches.  Dieser  Rtickgang  hangt  damit 
zusammen,  dass  in  (1er  That  die  Abiturienten  unserer  gelehrten  Schulen  nichl 
mehr  in  der  Lage  waren,  auch  nur  das  kleinere  Mass  voii  sprachUchen  An- 
forderungen,  welches  bei  einem  Examen  oder  bei  einer  Disputation  verlangt 
wurde,  vollstàndig  zu  erfiïllen,  und  weil  man  genôthigt  war,  entweder  sich 
mit  einem  unwûrdigen  Minimum  zu  begnugen  oder  allerlei  nctiven  Hulfsmitteln 
durch  die  Hande  zu  sehen,  welche  bei  dieser  Gelegenheit  in  Benutzung  kamen. 
Die  humitare  Schule  hat  die  eigentliche  Briicke  des  Lateinischen  verloren, 
ja  die  Zahl  der  Schriften,  welche  noch  heutigen  Tages  lateinisch  geschrieben 
werden,  namentlich  derjenigen,  die  nicht  bei  einer  akademischen  Gelegenheit 
erscheinen,  sondera  die  aus  freiem  Antriebe  des  Autors  lateinisch  geschrieben 
werden,  ist  allmahlig  so  sehr  klein  geworden,  dass  man  ganze  Buchhandler- 
Annuarien  durchgehen  kann,  ohne  auch  nur  ein  einziges  hervorragendes  Bueh 
dieser  Art  zu  finden.  Man  kann  also  nicht  mehr  sagen,  dass  das  alte  Intéresse, 
welches  noch  bis  gegen  das  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  bestand,  dass  nam- 
lich  die  lateinische  Sprache  gewissermassen  als  die  Sprache  der  Gebildeten  be- 
trachtet  werden  musste,  noch  festgehalten  werden  kônnte.  Dies  ailes  ist  nun 
einmal  fortgefallen.  Damit  ist  allerdings  auch  das  fortgefallen,  was  so  sehr 
wohlthiitig  gewirkt  hat,  die  grosse  Leichtigkeit,  mit  der  man  von  jedem  Punkte 
der  Welt  aus  zu  allen  Collegen  reden  konnte.  Daraus  folgte  die  ausserordentli- 
che  Schnelligkeit,  mit  der  sich  die  directe  Kenntniss  —  nicht  blos,  wie  es  jetzt 
geschieht,  in  Uebersetzungen  und  Ausziigen,  in  allen  môglichen  Joumalen,  Jah- 
resberichten  und  sonstigen  Zusammenstellungen  —  sondera  die  Kenntniss  der 
originalen  Produktionen  verbreitete.  Jemand,  der  in  Asien  lebte,  las  mit  der 
grôssten  Leichtigkeit,  was  in  London  oder  Paris  oder  Lissabon  erschienen  war. 
Wir  sind  jetzt  in  die  babylonische  Sprachverwirrung  hineingekonrmen,  die  uu- 
zweifelhaft  ihre  grossen  Schattenseiten  hat  und  deren  grôsster  Schaden  dario 
beruht,  dass  fast  Niemand  mehr  existirt,  der  in  der  Lage  wiire,  aile  guten 
Original-Schrit'ten  in  der  Sprache  zu  lesen,  in  der  sie  geschrieben  worden  sind. 
Demi,  m.  IL,  so  sehr  wir  uns  auch  Mùhe  geben,  unsere  Spraehkenntnisse  zu 
erweitern,  —  wie  viele  existiren,  die  auch  nur  die  Hiilfte  der  europiiischen 
Sprachen  mit  einer  gewissen  Leichtigkeit  bemeistern  !  Die  slavische  Literatur 
ist    noch    jetzt    allen    andern    National    fast    ganz  versehlossen.     Selbst  wir,  die 
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wir  in  der  grôssten  Ausdehnung  an  Eussland  grenzen,  habeu  nur  àusserst 
wenige  Personen,  die  iiberhaupt  ein  slaviscb.es  Buch  lesen  kÔnnen.  Unsere 
Literatur  wird  immer  mannicbfaltiger  und  immer  mehr  werden  wir  genôthigt 
aus  zweiter,  dritter,  ja  manchmal  aus  vierter  Quelle  zu  scbôpfen.  M.  H.,  Sie 
wissen  aile,  wie  sicb  der  Cbarakter  des  Originals,  wie  sicb  die  Zuverlàssigkeit 
der  urspriinglichen  Siitze  allmahlich  verscblechtert  in  déni  Masse,  als  die  Dirige 
weiter  destillirt  und  filtrirt  werden,  und  welche  oft  sehr  triiben  Absàtze  iibrig 
bleiben,  nacbdem  ein  im  Original  sehr  klarer  Satz  in  die  „  Mâche''"  der  Ueber- 
setzer  oder  Auszieher  gegeben  worden  ist.  Wir  leben  jedoch  mit  diesem  filtrirten 
Material  ;  Nieraand  weiss  oft  recht,  woher  seine  Kenntniss  gekommen  ist.  Es 
giebt  kaum  noch  Autoren,  welche  sich  die  Mûhe  machen,  anzugeben,  ob  sie 
aus  der  Original-Quelle  geschôpft  haben  oder  nicht  ;  ich  glaube,  man  konnte 
wirklich  auf  einer  halben  Seite  aile  Autoren  zusammenstellen,  welche  so  ehrlich 
sind,  anzugeben,  welche  Citate  sie  selbst  gelesen  und  welche  sie  nur  ausge- 
schrieben  haben.  Ich  kann  sogar  sagen,  es  giebt  Nationen,  bei  denen  das  Aus- 
schreiben  Regel  ist,  bei  denen  man  bei  einer  Mehrzahl  der  Autoren  sicher  sein 
kann,  dass  die  Citate,  welche  man  da  liest,  zusammengeschrieben  sind  aus 
anderen  Quellen.  Das  ist  gewiss  sehr  bedauerlich.  Aber  in  allen  Lândern  ist  man 
genôthigt  gewesen,  um  sich  wenigstens  einigermaassen  zuverlâssige  Berichte  zu 
verschaffen,  verschiedene  Personen  an  die  Stelle  zu  setzen,  welche  mit  grôsserer 
Kenntniss  der  Sprache  und  des  Materials  die  Arbeit  des  Berichtens  machen. 
Indess  ich  muss  sagen,  obwohl  ich  selbst  Mitredakteur  eines  Jahresberichtes 
bin,  vielleicht  des  altesten,  den  wir  in  Europa  besitzen,  und  zugleich  des  grôssten, 
—  ganz  bef'riedigt  bin  ich  von  unserem  Jahresbericht  auch  nicht,  er  konnte  noch 
vollkommener  sein.  Trotz  aller  Miihe,  die  wir  uns  geben,  liisst  sich  das  nicht 
iinderu.  In  der  That,  dièse  Art  der  Arbeit  ist  eine  hôchst  angreifende;  fur  Man* 
ner,  die  selbst  in  der  Erfahrung  des  tàglichen  Lebens  stehen,  ist  es  keine  kleine 
Aufgabe,  kurze  und  doch  ausreichende  Berichte  aus  oft  sehr  umfangreichen 
Abhandlungen  zu  machen,  und  so  dankbar  wir  es  anerkennen,  dass  wir  von  unsern 
Collegen  in  den  mannichfaltigsten  Richtungen  unterstiitzt  werden,  so  liegt  es 
doch  in  der  Natur  dieser  Jahresberichte,  dass  wir  weder  dahin  kommen,  die 
Leistungen  eines  jeden  .labres  ganz  vollstàndig  zu  bringen,  noch  jedem  Einzelnen 
so  viel  Gerechtigkeit  widerfahren  lassen,  wie  ihm  widerfahren  konnte,  wenn  der 
betreffende  Autor,  der  ihn  nach  unserem  Jahresberichte  citirt,  in  der  Lage  wàre 
das  Original- VVerk  selbst  zu  lesen. 

Die  internationalen  Congresse  sind  ja  auch  aus  einem  ahnlichen  Gedanken  her- 
vorgegangen.  Ihre  Aufgabe  ist  es,  Originalverstandigungen  herbeizufïthren,  die 
Mànner  selbst  Angesicht  gegen  Angesicht  zu  stellen  und  ihnen  die  Môglich- 
keit  zu  gewahren,  sich  gegenseitig  zu  corrigiren  und  Missverstândnisse,  die 
vielleicht  bestanden  haben,  zu  beseitigen  in  unmittelbarer  Unterhaltung.  Allein, 
wie  die  Sachen  sich  einmal  gemacht  haben,  so  liegt  es  doch  auf  der  Hand,  dass 
Niemand  im  Stande  sein  wiirde,  auf  das  Lateinische  als  auf  die  allgemeine 
Sprache  der  Gelehrten  zuriickzukommen.  Wir  sind  genôthigt,  Jeder  in  seiner 
nationale  nRichtung  seine  Studien  zu  machen;  jede  Regierung,  jedes  Volk 
muss  sich  Einrichtungen  auf  dieser  Grundlage  schaffen.  Die  humanitâren  An- 
stalten  haben  keine  Aussicht  mehr,  den  grossen  Hintergrund,  den  sie  friiher  be- 
sassen,  wieder  zu  gewinnen. 
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\\  mu  mari  weiterhin  die  F  rage  aufwirft,  in   wie  weit  das  Originalstudiiun  der 
alt^n    Schriftsteller,    welchcs    durch    die  Kenntniss  der  griechischen  und  lateini- 
sch-Mi    Sprache    gesicliert    wird,    nothwendig    ist  fur  den  weiteren  Fortgang  der 
medicinischen  Wissenschaft,  so  miissen  wir  leader  bekennen,  dass  es  nicht  absolut 
nothweridig  ist.  Ich  kann  nicht  sagen,  dass  ich  es  fur  ein  absolûtes  Erforderaiss 
hielte,    es    miisse   jemand    den    Hippokrates   in   der   Ursprache  lesen,  oder  den 
Celsus.     Ich    kann   nicht    einmal   sagen,    dass    es  eine  absolute  Nothwendigkeit 
fur    jeden    Mcdiciner    sei,  einen  dicser  Schriftsteller  iiberhaupt  zu  lesen,  —  so 
weit    gehe    ich    in    der   That    in    raeiner    Ketzerei.     Ich  weiss  ja,  dass  es  von 
vielen    Seitcn  gewiinscht    wird,    man  môchte  nach  dieser  Eichtung  hin  strenger 
sein;  allein,  m.  H.,  das  dûrfen  wir  uns  nicht  verhehlen,  die  ganze  Faciès  unserer 
Wissenschaft   ist   eben   nicht  die  hippocratica,  sondera  sie  hat  ein  ganz  anderes 
Gesicht    angenommen.     Sie    hat    sich    namentlich    seit    dem   Ende    des  vorigen 
Jahrhunderts  so  vollkommen  veràndert,  dass  man  die  grosste   Mùhe  hat,  in  den 
einzelnen    llichtungen  die  alten  Wurzeln  nachzuweisen.  Ich  persônlich,  wie  den- 
jenigen    von    Ihnen    bekannt    ist,    die  meine  Schriften  gelesen  haben,  gehôre  zu 
denen,    die   jede  Gelegenheit  benutzen,  um  bei  jedem  einzelnen  Gegenstande  bis 
zu  den  letzten  noch  vorhandenen  Quellen  der  alten  Wissenschaft  zurùckzugehen. 
Ich  bilde  mir  sogar  ein,  an  einigen  Stellen  eine  Verbindung  wieder  hergestellt  zu 
haben,    die  verloren  gegangen  war,  und  den  continuirlichen  historischen  Zusam- 
menhang   gezeigt    zu    haben,    wo  man  ihn  nicht  mehr  kannte.     Aber  dièses  ist 
doch    immer    eine  Forschung  ex   post.     Wir  forschen  nicht  deshalb  in  den  Al- 
ten,   um    einen    Gegenstand    an   sich    zu  verstehen,   um  zu  erfahren,  was   etwa 
die    Natur  einer  Krankheit  ist,  —  sondera  wir  stellen  das  zunàchst  t'est  durch 
eigene  Beobachtung,  durch  selbstilndige  Forschung,  durch  unser  heutiges  Arbei- 
ten  ;    dann    erst,    wenn    wir  die  Hauptsache  festgestellt  haben,  haben  wir  aller- 
dings    noch    das    weitergehende  Interesse  zu  sehen,  wie  sich  im  Laufe  der  Zeit 
das    Wissen    iiber    diesen    Gegenstand  gestaltet,  wie  sich  die  iirztliche  Meinung 
historisch  gemacht  hat.    Dann  begreifen  wir  z.  B.  sehr  haufig,  wie  es  gekommen 
ist,    dass    man  nicht  frùher  den  uns  richtig  scheinenden  Gesichtspunkt  gefunden 
hat.    Wir  lernen,  wie  man  die  Abwege  vermeiden  kann  ;  wir  erfahren,  wie  sich 
gewisse   Dinge  in  der  populàren  Vorstellung  festgesetzt  haben,  die  nachher  un- 
gemein  schwierig  aus  derselben  herauszubringen  sind,  aber  wir  sind  dann  in  der 
Lage,    sic   wirksamer  zu    bekampfen,    als    wir    ohue    die    Kenntniss  dieser  Ur- 
spriinge  im  Stande  wâren.    Deshalb  ist  es  allerdings  von  grossem  VVerthe,  dièse 
historische    Grundlage    zu    kennen,    aber  nicht  so  sehr  um  des  reinen  positivcn 
Wissens   willen,    sondera    aus    einer    Keihe   von    Griinden,  welche,  wenn  ich  so 
sagen    soll,    mehr    einen    polemischen    Charakter    haben.     Wir   werden  stiirker, 
wenn   wir   das    Ding    historisch  kennen  ;  wir  gewinnen  einen  sichereren  Boden, 
wenn    wir    auch    historisch  nachweisen  konnen,  wie  die  falsche  Auffassung  ent- 
standen   ist,   wenn    wir    mit    den  Waffen,  welche  die  Geschichte  uns  bietet,  die 
Gegner    bekiimpfen,    wenn    wir    zeigen   konnen,    wie  dieselben  Fehler,  dieselben 
Thorheiten,   die  sie   begehen,  vielleicht  vor  50  oder  100  oder  200  Jahren  auch 
sehon    begangen    sind,   und    wie    unnôthig  es  ist,  sie  zum  zweiten,  dritten  oder 
vierten  Maie  zu  begehen. 

Icli,    m.  IL,    gehôre    entschieden  zu  denjenigen,  welche  es  lebhaft  wùnschen, 
welche   es  so°;ar  fur  nothwendig  halten,  das  historische  Wissen  in  unsern  Krei- 
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sen  zu  befestigen,  das  Interesse  daran  von  Génération  zu  Génération  zu  erhai- 
ten,  die  Kenntniss  der  Entvvickelung  unserer  Wisseuschaft  nient  preiszugeben  ; 
aber  ich  bin  nicht  der  Meinung,  dass  jeder  Einzelne  in  seinem  historischen 
Wissen  so  weit  zuriickgehen  miisste,  dass  er  genothigt  wâre,  Originalstudien 
bis  zn  Hippokrates  riiekwarts  zu  machen.  Niemand  kann  verlangen,  dass  jeder 
einzelne  Mediziner  bis  zu  den  letzten  Quellen  zuriickgeht,  so  wenig  wie  Jeder, 
der  Geschicbte  lernt,  auf  aile  einzelnen  historischen  Dokumente,  aile  einzelnen 
Sammlungen  von  Urkunden,  Diplomen  und  dergl.  zuriickgehen  muss,  um  sich 
wirklich  zu  iiberzeugen,  dass  in  einer  gewissen  bestimmten  Zeit  an  déni  und 
dem  Tage  wirklich  das  und  das  gescbeben  ist. 

Ich  habe  diesen  Punkt  speziell  ausgefùhrt,  um  nicht  etwa  nach  zwei  Seiten 
hin  missverstanden  zu  werden.  Ich  môchte  nicht,  dass  aus  meinen  Worten 
irgend  etwas  gefolgert  wiïrde  gegen  die  regelrechte  Aufnahme  der  Geschichte 
der  Medizin  in  den  Kreis  des  medizinischen  Unterricbts.  Ich  môchte  aber 
ebenso  wenig,  dass  aus  meinem  Anpreisen  der  Geschichte  gefolgert  werde,  ich 
verlangte,  es  solle  Jemand  griechisch  lernen,  damit  er  im  Stande  ist,  jede 
Stelle  im  Hippokrates  nachzusehen  und  sich  zu  iiberzeugen,  ob  ein  Wort  richtio- 
geschrieben  oder  interpretirt  wird.  Das,  meine  ich,  sind  zwei  verschiedene  Dino-e. 
Es  bleibt  daher  allerdings,  wenn  wir  die  Frage  der  alten  Sprachen  in  Bezie- 
hung  auf  die  humanitiiren  Schulen  ins  Auge  fassen,  nichts  iibrig,  was  der  Me- 
dizin spezifisch  zukâme.  Ailes  das,  was  in  dieser  Beziehung  friiher  da  war 
ist  jetzt  geringfiigig  oder  gànzlich  hinfàllig  geworden.  Die  klassischen  Sprachen 
haben  auch  fur  den  Mediziner  im  Wesentlichen  nur  die  Bedeutung,  als  all<>-e- 
mein  bildende  Lehrzweige  behandelt  zu  werden.  Die  Frage  iiber  die  Ausdehnuri"- 
in  welcher  man  sie  lehren  soll,  wird  verschieden  beantwortet  werden  nach  der 
Art,  wie  sich  in  den  einzelnen  Làndern  das  allgemeine  Bediirfniss  gestaltet, 
ob  man  die  alten  Sprachen  mehr  als  ein  Mittel  der  formalistischen  Geistesbil- 
dung  betrachtet  oder  zugleich  als  ein  Mittel  der  materiellen  Bildung,  der  Zu- 
fuhr  wirklichen  Wissens.  Im  Allgemeinen  kann  man  wobl  sagen,  dass  die 
alten  Sprachen  ihre  Hauptbedeutung  fiir  den  Schulunterricht  heute  nicht  mehr 
darin  finden,  Vermittlerinnen  des  positiven  Wissens  zu  sein,  sondern  darin, 
dass  sie  ein  Mittel  bilden,  wie  der  jugendliche  Geist  in  die  Entwickeluno-s- 
geschichte  des  menschlichen  Geistes  selbst,  auf  einem  allerdings  nicht  o-anz 
leichten  Wege,  eingefùhrt  wird.  Sie  sollen  zeigen  die  Eigentbiimlichkeiten  un- 
seres  Geistes,  die  Art,  wie  wir  denken,  wie  wir  sprechen,  wie  wir  unsere 
Urtheile  formuliren.  Dabei  wàre  freilich  zu  untersuchen,  in  wie  weit  die  Art, 
wie  in  den  einzelnen  Liindern  die  Lehrer,  die  Philologcn  diesen  Gegenstand 
behandeln,  eine  fruchtbare  ist.  Wir  in  Deutschland  beschweren  uns  dariiber, 
dass  die  grammatikalische  Seite  allmahlich  so  sehr  in  den  Vordergrund  °-etre- 
ten  ist,  dass  das  Interesse  an  dem  wirklichen  Inhalt  der  Schiïften  der  Klas- 
siker  bei  unserer  Jugend  darunter  gelitten  hat.  Indessen  die  Hauptfrage  fiir 
uns  ist  die:  brauchen  wir  dièse  besondere  Méthode  der  formalistischen  Schuluno- 
des  Geistes,  um  speziell  unsere  medizinische  Entwickelung  zu  fôrdem  ?  In  dieser 
Beziehung  kann  ich  nun  sagen:  ja,  ich  glaube,  dass  wir  sie  brauchen,  und 
zvvar  glaube  ich  das  deshalb,  weil  mir  ein  zweiter  Weg,  auf  dem  man  munit- 
telbar  eine  Hauptseite  der  geistigen  Thatigkeit  dem  kindlichen  Gemiithe  fruh- 
zeitig  erschliesseu  konnte,  nicht  bekannt  ist. 
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Man  hat  dagegen  gesagt,  man  miissc  die  Naturwissenschaften  in  den  Vorder- 
grund  stelien.  Nun  ist  es  ja  richtig,  dass  wir  dièse  Wissenschaf'ten  in  der 
raodernen  Medizin  aïs  Unterlage  unseres  Unterrichts  hauptsâchlich  gebrauchen. 
Was  wir  jetzt  die  t/enetisc/te  Méthode  uennen,  and  was  wir  vor  allem  schâtzen, 
•  las  ist,  genau  genominen,  in  voiler  Klarlicit  uud  Reinheit  zuerst  an  Objekten 
der  Natnr  dargelegt  worden.  Wir  in  Deutschland  legen  einen  grossen  Werth 
daraufj  nus  zu  erinnern,  dass  derjenige,  der  zuerst  mit  vollem  Bewuastsein  uud 
gliicklichstem  Erfolge  dièse  Méthode  in  der  Richtung  auf  die  Natur  geiibt  liât, 
unser  grôsster  Dichter,  Gothe  war.  Seine  Untersuchungen  iiber  die  Métamor- 
phose der  Pflanzen  sind  diejenigen  gewesen,  die  entscheidend  eingewirkt  haben 
auf  die  gesammte  iibrige  Biologie.  Die  thierische  Entwickelungsgeschichte  ist 
erst  nach  diesem  Vorgange  ein  Gegenstand  tieferer  Aufmerksamkeit  geworden. 
Abgesehen  von  ein  paar  Beobachtungen  iiber  das  bebriitete  Hiihnerei,  iiber  die 
Métamorphose  von  Insekten  und  einigen  andern  Gegenstànden,  wusste  man  vor- 
her  ungemein  wenig  von  thierischer  Entwickelungsgeschichte  ;  die  ganze  moderne 
Embryologie  mit  allem,  was  daran  hangt,  ist  erst  in  Folge  der  Bewegung, 
welche  Gothe  hervorgerut'en  hatte,  hergestellt  worden. 

Wenn  nun  durch  eine  gliickliche,  zuerst  dichteiïsche  Intuition  die  Auf- 
merksamkeit der  Menschen  auf  diesen  Weg  der  Beobachtung  gelenkt  worden 
ist,  so  diirfeu  wir  auch,  glaube  ich,  nicht  so  weit  gehen,  zu  sagen,  wir  kônn- 
ten  z.  B.  die  Entwickeluugsgeschichte,  sei  es  die  pflanzliche,  sei  es  die  thierische, 
einfach  an  die  Stelle  des  Sprachunterrichts  und  zwar  des  grammatikalischen 
Sprach.unterrieh.ts  stelien,  wir  kônnten  also  an  der  Hand  dieser  Entwickelungs- 
geschichte dem  jugendlichen  Geiste  gerade  so  gut  dasjenige  beibringen,  was  er 
lernen  muss,  namlich  die  Dinge  in  ihrem  Werden,  in  ihrer  gegenseitigen  cau- 
salen  Verbindung,  in  ihrer  Filiation  zu  betrachteu  und  jedes  Ding  auf  Ursache 
und  Wirkung,  auf  Friiheres  und  Spàteres  mit  richtigem  Blicke  zu  betrachteu. 
Dieser  Weg  wiirde  namlich  voraussetzen,  dass  wir  neben  der  Kenntniss  der 
Entwickelungsvorgànge  selbst  eine  grosse  Summe  von  anderweitigem  Einzelwissen 
vorweg  lehren.  Wir  miissten  schon  so  viel  ïhatsachen  vortragen  lassen,  dass 
dies  kaum  in  der  Zeit  der  Schule  môglich  sein  wiirde,  meiner  Auifassung 
nach  wenigstens.  Wir  wiirden  uns  also  auf  ein  sehr  rohes,  sehr  unvollstiimli- 
ges  und  fragmen.tarisch.es  Lehren  beschninken  miissen,  wenn  wir  gleich  von 
vornherein  die  natur wissenschaftliche  Entwickelung  zu  Gruude  legen  wollten. 

Meiner  Meinung  nach  bietet  sich  allerdings  noch  ein  anderer  Gedanke  dar, 
und  ich  scheue  mich  nicht,  ihn  hier  auszusprechen,  obwohl  ich  durchaus  nicht 
sicher  bin,  dass  man  seiner  Verwirklichung  in  nàchster  Zeit  schon  nahe  treten 
kann.  Wàhrend  namlich  an  sich  die  organischen  Naturwissenschaften,  eben  weil 
sie  auf  der  Entwickelung  der  lebenden  Wesen  unniittelbar  beruhen,  viel  mehr 
Anhaltspunkte  darzubieten  scheinen,  um  den  Schiller  in  die  genetische  Méthode 
einzufùhren  und  sie  ihm  als  etwas  nothwendiges  und  sicheres  darzulegen,  —  so 
haben  wir  in  der  ungewôhnlich  hohen  Ausbildung  der  Physik  einen  andern 
Weg  vor  uns,  auf  dem  wir  in  iib.nlich.er  x\.rt,  wic  wir  in  den  Schulen  M  al  lu' 
matik  treiben,  die  Kenntniss  der  Natur  und  die  Mechanik  des  menschlichen 
Geistes  friihzeitig  erschliessen,  ich  glaube,  viel  friiher  erschliessen  kônnten,  als 
man  sich  gegenwiirtig  vorstellt.  Noch  jetzt,  wie  Sie  wissen,  unterscheidet  man 
hn    Unterricht   zwischen   der    experimentellen    Physik    und  der  mathematischen 
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Physik.  Die  letztere  ist  noch  filr  (ten  heutigen  Studenten  ein  Gegenstand,  der 
den  meisten  nicht  ganz  erreichbar  ist.  Es  ist  schliesslieh  immer  die  Expéri- 
mental physik,  welche  den  eigentlichen  Gegenstand  auch  des  akademischen 
Unterrichts  bildet.  Dièse  Physik,  auch  wenn  man  sie  auf  einen  gewissen  Kreis 
von  Lehrgcgenstiinden  beschviinkt,  bietet  zahlreiche  Abschnitte  dar,  die  schon 
friihzeitig  der  Betrachtung  auch  eines  kindlichen  Geistes  vorgefuhrt  werden 
kônnen.  Namentlich  ist  es  schon  friihzeitig  moglich,  den  Gedanken  des  me- 
chanischen  Geschehens,  der  mechanischen  Beziehung  der  Dirige  auf  einander, 
das,  was  die  moderne  Physik  in  ihren  eigentlichen  Gegensatz  zu  der  alteren 
stellt,  —  wenn  auch  nicht  in  scharfen,  mathematischen  Formeln,  so  doch  in  der 
Erklarung  der  einzelnen  Vorgànge  zum  Verstândniss  zu  bringen  und  allmâhlich 
zur  Grundlage  der  Anschauung  werden  zu  lassen.  Ich  wiirde  es  als  den  grôssten 
Triumph  unserer  Zeit  betrachten,  wenn  es  moglich  wiire,  die  physikalische  An- 
schauungsweise,  die  Méthode  der  Physik,  die  Méthode  der  mechanischen  Be- 
trachtung der  Dinge,  friihzeitig  in  den  Unterricht  hineinzubringen,  auf  dass 
sich  nicht  das  gerade  Gegentheil  davon  aufbaut,  namlich  jene  Vorstellung 
von  dem  Vorhandensein  ganz  besonderer  Kràfte,  welche  dièse  oder  jene  spe- 
ziellen  Dinge  machen,  von  der  Wirkung  irgendwelcher  transcendenten  Màchte 
und  irgendwelcher  mehr  oder  weniger  spiritualistischer  Wesen,  welche  sich 
friihzeitig  des  kindlichen  Geiniiths  bemachtigen  und  uns  nachher  auf  die  man- 
nichfaltigste  Weise  entgegenstehen,  wenn  es  sich  darum  handelt,  einfache  natiir- 
liche  Vorstellungen  bei  unseren  Studenten  zu  erzielen. 

Indessen,  m.'  H.,  ich  wiirde  gegenwàrtig  nicht  so  weit  gehen,  zu  verlangen, 
dass  gleich  von  Anfang  an  der  physikalische  Unterricht  zur  Grundlage  der 
Erziehung  in  den  gelehrten  Schulen  gemacht  werde  ;  ich  erkenne  femer  an, 
dass  die  organischen  Naturwissenschaften  ein  zu  weites  und  schwieriges  Gebiet 
umfassen,  um  in  die  erste  Reihe  der  Unterrichtsgegenstande  gestellt  zu  werden, 
und  ich  gebe  vollstiindig  zu,  dass  in  der  grammatikalischen  Behandlung  der 
Sprache,  vorzugsweise  in  der  Analyse  der  klassischen  Schriften  ein  sehr  beque- 
mes  und  schon  wegen  der  langen  Zeit,  wo  es  in  Gebrauch  war,  sehr  wohl  zu- 
gerichtetes  Werkzeug  gegeben  ist,  dessen  weiterer  Anwendung  wir  uns  nicht 
widersetzen  sollten.  Nur  dem  miissen  wir  uns  allerdings  widersetzen,  dass  dièses 
Werkzeug  den  Anspruch  erhebt,  allein  das  Werkzeug  zu  sein  oder  prinzipales 
Werkzeug  zn  sein,  welches  durch  aile  Klassen  der  Schule  hindurch  sich  gel  tend 
macht  und  aile  iibrigen  Werkzeuge  der  Erziehung  in  den  Hintergrund  drângt. 
Wir  miissen  fordern,  dass  die  gelehrte  Schule  denjenigen,  der  zur  Universitat, 
zur  medizinischen  Schule  gehen  will,  in  hôherem  Masse  vorbereitet  fur  das, 
was  er  da  lernen  soll. 

In  dieser  Beziehung  will  ich  nui*  kurz  ans  den  Satzen,  die  ich  formulirt 
habc,  den  bctreffenden  Punkt  mittheilen  :  „Daher  ist,  neben  den  Sprachen  und 
„der  Geschichte,  der  hôheren  Mathematik,  der  Physik,  den  beschreibenden 
„Naturwissenschaften  und  den  Elementen  der  Philosophie  ein  grôsserer  Raum 
„'/.u  gewiihren." 

Ich  will  das  nicht  im  Einzelnen  ausfiihren  ;  es  ist  neuerlich  dariiber  so  viel 
gesprochen  und  geschrieben  worden,  dass  ich  mich  darauf  beschranken  kann, 
zu  sagen,  die  Philologen  miissen  sich  so  weit  fiigen,  dass  sie  ein  gewisses 
Quantum    von  Zeit  freigeben,  dass  sie  sich  beschranken  auf  ein  kleineres  Mass. 
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und  duss  f'iir  dièse  Zeit  Mathematik,  Naturwissenschaften  und  Philosophie  in 
weiterer  Ausdehnung  in  den  humanitiiren  Unterricht  aufgenommen  werden. 

Ich  môchte  aber  dabei  ganz  besonders  betonen,  dass  schon  in  diesem  Stadium 
—  und  dasselbe  gilt  auch  f'iir  die  ersten  Stadien  der  spezifisch  medizinischen 
Erziehung  —  es  im  hôchsten  Grade  nothwendig  ist,  dass  die  rein  doktrinàre 
Méthode  des  Unterrichts  mehr  und  mehr  verlassen  wird  und  dass  inan  sick 
auch  in  den  Schulen  dem,  wenu  Sie  wollen,  mehr  praktischen  Gesichtspunkt 
zuwendet,  dass  inan  friihzeitig  ein  strengere  Schulung  der  Einzelnen  eintreten 
lasst  in  Beziehung  auf  die  Befàhiyung  derselben  zur  eigmeti  Beobachtung . 

Neben  der  mangelhaften  Kenntniss  des  Lateinischen,  an  welcher  unsere  jun- 
gen  Mediziner  gewôhnlich  leiden,  tritt  ein  anderer  Mangel  den  Lehrern  am 
meisten  entgegen  :  das  ist  ihre  ausserordentlich  mangelhafte  Beobachtungsfiihig- 
keit.  Die  Unfàhigkeit,  welche  jemand,  der  von  einem  humanitaren  Gymnasium 
kommt,  besitzt,  die  Beschreibung  irgend  eines  Gegenstandes  zu  liefern,  ist  in 
der  Hegel  so  gross,  dass  weder  in  Beziehung  auf  die  Hauptgesichtspunkte, 
nach  denen  eine  solche  Beschreibuug  zu  machen  ist,  noch  in  Bezng  auf  die 
Reihenfolge,  in  welcher  man  sie  machen  muss,  noch  auch  in  Bezug  auf  die 
Wahl  der  Ausdriicke,  welche  zur  Bezeichnung  oder,  wie  wir  sagen  wiirden, 
zum  Protokoll  nothwendig  sind,  irgend  eine  Leichtigkeit  besteht. 

Neuerlich  hat  ein  Punkt  die  Aufmerksamkeit  auch  in  weiteren  Kreisen  gefes- 
selt,  der  allerdings  sehr  geeignet  ist,  zu  zeigen,  wie  schwer  es  ist,  bei  Dingen, 
die  sich  den  Augen,  de  i  Sinnen  unmittelbar  darbieten,  die  Fixirung  ihrer 
Eigenschaften  fiir  das  Bewusstsein  eintreten  zu  lassen  und  riachher  eine  Be- 
schreibung davon  zu  geben,  —  das  sind  die  Farben.  Dieser  Punkt  ist  um  so 
mehr  von  Interesse,  als  unsere  Ophthalmologen  sich  gerade  in  ueuester  Zeit  in 
dankenswerthester  Weise  mit  der  Erôrterung  des  Farbensiunes  beschàftigen.  Ich 
will  als  Beispiel  nur  ein  einzelnes  kleines  Stiick  aus  diesen  Farbenfragen  hervor- 
heben.  Sie  werden  sich  erinnereu,  dass  zuerst  von  einem  Ophthalmologen,  Herrn 
Magnus,  in  einer  sehr  gelehrten  Arbeit  der  Nachweis  zu  fuhren  gesucht  wurde, 
dass  das  Menschengeschlecht  seine  Kenntniss  der  Farben  und  die  Leichtigkeit, 
Farben  zu  bestimmen  und  dieselben  zu  benutzen,  erst  ganz  allmahlich  erworben 
habe,  indem  das  Organ  des  Farbensinnes,  die  Retina,  in  darwinistischem  Sinne 
sich  erst  innerhalb  der  historischen  Période  so  weit  entwickelt  habe,  dass  man 
im  Stande  ist,  die  verschiedenen  Farben  wirklich  auseinander  zu  halten.  In 
seiner  Abhandlung  hat  er  in  einer  ebenso  gelehrten,  als  ùberraschenden  Weise 
den  Nachweis  gefuhrt,  dass  in  den  Werken  Homers  und  der  altesten  klassischen 
Schriftsteller  in  der  That  ein  so  kleiner  Schatz  von  Farbenausdrùcken  vorhan- 
den  ist,  dass  man  zu  der  Vorstellung  kommen  muss,  es  sei  eine  Reihe  von 
Farben  gar  nicht  unterschieden  worden.  Dieser  Mangel  macht  sich  wesentlich 
geltend  auf  dem  Gebiet  derjenigen  Farben,  welche  im  Alterthuin  zusammengefasst 
wurden  als  ^dunkel".  Ob  das  Ding  schwarz  ist,  ob  es  blau  ist,  ob  es  irgend 
eine  Nuance  von  grau  repriisentirt,  das  kann  man  in  der  That  im  einzelnen 
Falle  selten  aus  den  Beschreibungen  herausfinden.  Dasselbe  AVort  bedeutet  bald 
schwarz,  bald  blau  u.  s.  w.,  —  eigentlich  jedoch  nichts  anderes  als  dunkel. 
Nachdem  auch  Mr.  Glads  0ue>  der  ein  ausgezeichneter  Kenner  des  Homer  ist, 
diesen  Betrachtungen  sich  angeschlossen  hatte,  schien  es,  als  sei  eines  der  in- 
teressantesten  Beispiele  aufgefunden  worden,  wie  im  darwinistischen  Sinne  durch 
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den  Gebraucli,  durch  das  Bediirfniss  das  Organ  entwickelt  worden  ist,  die 
Ketina  die  Fâhigkeit  bekommen  hat,  Farben  za  uaterscheiden.  Dem  gegenûber 
war  es  iibevraschend,  durch  die  Berichte  verschiedener  Reisender  zu  erfahren, 
dass  an  sehr  verschiedenen  Punkten  der  Welt  wilde  Stàmme  vorhanden  sind, 
die  in  einem  àhnlichen  Mangel  sich  befinden,  wie  die  alten  Griechen.  Wir 
wussten  schon  vorher  von  einzelnen  Stàmmen,  dass  sie  fur  gewisse  Farben  keine 
Ansdriicke  haben,  aber  wir  wussten  nicht,  wie  dièses  zusammenhinge.  Ich  habe 
nnn  im  vorigen  Jahre  zuerst  bei  einer  Gruppe  von  Nubiern  —  von  Leuten,  die 
an  den  Grenzen  Abessyniens  bis  zn  den  Grenzen  Oberegyptens  zu  Hause  waren, 
meist  aus  der  Wùste  oder  anstossenden  Steppenbezirken  —  Farben- Vocabularien 
aut'stellen  lassen  mit  Hiilfe  unserer  Reisenden.  Wir  haben  ihnen  farbige  Gegen- 
stânde  vorgelegt,  haben  die  einzelnen  Angaben,  die  jeder  machte,  niedergeschrie- 
ben  und  sind  sonderbarer  Weise  zu  demselben  Ergebniss  gekommen,  wie  es  sich 
bei  Homer  herausstelit.  Sowie  wir  an  die  wdunkeln"  Farben  kamen,  so  wurde 
entweder  ailes  mit  einem  Wort  ausgedriickt,  oder  der  Eine  nannte  das  //blau", 
was  der  Andere  ,/sehwarz"  nannte,  und  umgekehrt.  Nun  stellte  sich  aber  an- 
dererseits  heraus,  dass  dieselbe  Person,  welche  ausser  Stande  war,  die  Farben- 
bezeichnungen  anzugeben,  nicht  einen  Augenblick  zôgerte,  wenn  wir  aus  einem 
Haufen  buntfarbiger  Wolle  einen  Faden  herausnahmen,  aus  dem  Haufen  einen  Faden 
von  derselben  Farbe  zu  suchen  ;  nie  ergab  sich  die  mindeste  Schwierigkeit. 
Dieser  Versuch  zeigte,  dass  die  Leute  mit  dem  Farbensinn  vollkommen  behaf- 
tet  sind  ;  was  ihnen  fehlt,  das  ist  nur  das  klare  Bewusstsein,  die  Fâhigkeit  der 
Erinnerung  fiir  bestimmte  Farben  und  die  Fixirung  diesér  Erinnerung  durch 
einen  bestimmten  Ausdruck.  Wir  haben  nachher  ein  ahidiches  Experiment  mit 
einer  Gnippe  von  Lappen  gemacht  ;  da  stellte  sich  sonderbarer  Weise  heraus, 
dass  sie  mit  der  grossten  Leichtigkeit  Blau  unterschieden,  —  bei  Blau  war 
kaum  eine  Abweichuna;  in  den  Angaben  vorhanden,  —  wàhrend  sie  Grau, 
Orange,  u.  s.  f.  mehr  und  mehr  durch  einander  brachten.  Es  ist  also  môglich, 
dass  sich  bei  einer  weiteren  Verfolgung  dieser  Problème  eine  Erklarung  flnden 
llisst,  wie  es  zugcht,  dass  unter  diesem  oder  jenem  Himmel,  bei  dieser  oder 
jener  Art  der  Beleuchtung  oder  bei  dieser  oder  jener  Art  des  Lebens  nnd  des 
Gebrauchs  von  Farben  die  Terminologie  in  der  einen  oder  anderen  Richtunsr 
sich  schârfer  entwickelt.  So  viel  ist  aber  klar,  es  handelt  sich  hier  nicht  etwa 
irai  einen  urspriinglichen  Mangel,  nicht  um  eine  erst  nachtraglich  erfolgte 
Entwickelung,  nicht  um  ein  besonderes  Anpassungsvermogen,  in  der  Art,  dass 
sich  das  Auge  erst  fur  gewisse  Wahrnehmungen  bilden  muss,  sondern  um 
nichts  weiter,  als  um  eine  geistige  Opération,  um  die  Fixirung  der  Aufmerksam- 
keit,  die  Wahl  eines  zweckmiissigen  Terminus  und  die  Erhaltung  desselben 
in  constanter  Bedeutung. 

Ja,  m.  H.  das  ist  eben  das,  was  friih  gelernt  werden  muss.  Statt  dessen 
haben  wir  jetzt  die  reine  Diffusion  des  Wahrnehmens.  Das,  was  als  das  Ré- 
sultat unserer  huinanitiiren  Erziehung  herauskommt,  ist  eine  gewissermassen 
diffuse  Ausbildimg  der  Sinnesorgane,  der  Mangel  jeder  Priizision,  jeder  scharfen 
Fixirung,  das  Fehlen  aller  scharfen  Termini.  Wenn  ich  junge  Mediziner  zu 
einer  pathologischen  Sektion  nehme,  ihnen  irgend  ein  durchschnittenes  Organ 
vorlege  und  sie  frage,  wie  das  aussieht,  so  fiude  ich,  wenn  ich  sehr  milde  ur- 
theilen   will,     20°/0»nicht      welche  im  Stande  sind,  zu  sagen,  welche  Farbe  eiu 
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Organ  hat.  Der  junge  Mediziner  sagt  aucli  sehr  hàufig  ^dunkel";  wenn  ef 
aber  tfdunkel"  sagt,  so  meint  er  nicht  etwa,  wie  Homer,  blau,  sondern  vielmehr 
roth;  ein  Organ,  das  roth  ist,  nennt  er  dunkel.  Wenn  er  von  hell  spricht,  so 
meint  er  weiss.  Dass  es  auch  helles  Roth  giebt,  ist  ihra  gànzlich  iiberraschend, 
wenn  man  ihn  daranf  aufmerksam  raacht.  Ich  fiihre  das  an,  weil  ich  dièse 
Dinge  in  jedera  einzelnen  Seraester  bis  zura  Ueberdruss  treiben  mnss,  und  weil 
ich  micli  schon  seit  Jahren  bemiihe,  die  jungen  Mediziner  zu  veraidassen, 
Exercitien  darin  vorzunehmen,  nicht  nur  um  sich  selbst  klar  zu  werden  ùber 
ihre  Farbeneinpfindungen,  sondern  weil  man  ohne  solche  Distimctionen  in  der 
That  gar  nicht  beobachten  kann. 

Wir  diirfen  uns  doch  dariiber  nicht  tàuschen  :  erst  dadurch,  dass  wir  einen 
Gegenstand  oder  eine  Eigenschaft  so  scharf  beobachten,  dass  wir  ihnen  auch 
cinen  Namen  geben,  dass  wir  sie  mit  einem  Terminus  belegen  kônnen,  dass 
dieser  Terminus  ein  scharfer  und  distincter  ist,  erst  dadurch  werden  wir  be- 
fâhigt,  leicht  und  scharf  zu  unterscheiden.  Ich  betrachte  daher  als  erstes 
Erforderniss  fiir  diejenigen,  die  zu  den  medizinischen  Studien  herantreten,  einer- 
seits  die  Erziehung  der  Sinne  und  damit  auch  zu  gleicher  Zeit  die  Ambiltluwj 
der  Aufmerksamktdt;  andererseits  die  Gewohnung  an  eine  fixe  Terminologie.  Ich 
will  nicht  erst  davon  sprechen,  was  unsere  Vorfahreu  schon  hinreichend  in  dem 
bekannten  Satze  ausgebildet  hatten:  oculis,  non  manibus,  dass  man  eben  nicht 
mit  den  Fingerspitzen  sehen  kann  und  dass  ein  weicher  Gegenstand  nicht  da- 
durch an  Griite  gewinnt,  dass  man  ihn  zwischen  den  Fingern  knetet,  dass 
auch  eine  Schnittflache  nicht  dadurch  an  Deutlichkeit  zunimmt,  dass  man  dar- 
anf mit  der  Fingerspitze  herummalt.  Aile  dièse  Màngel  in  der  Méthode  der 
Beobachtung,  die  so  selbst  verstândlich  sind  und  doch  gewôhnlich  nicht  ver- 
mieden  werden,  miïssen  jetzt  erst  kûnstlich  beseitigt  werden.  Und  doch  konnte 
uns  die  Scinde  in  dieser  Beziehung  unendlich  viel  helfen.  Wenn  der  Unter- 
richt  in  den  beschreibenden  Naturwissenschaften  nur  so  weit  gefôrdert  wiirde, 
dass  Jeder,  der  znr  Universitât  kommt,  im  Stande  ware,  eine  mâssig  gute  Be- 
schreibung  einer  gelâufigen  Pflanze  zu  liefern  oder  irgend  einen  Stein,  einen 
Krystall  oder  sonst  ein  Naturobject  so  zu  beschreiben  dass  in  einer  gewissen 
regelrechten  Reihenfolge  der  Eigenschaften  und  unter  Wakl  correkter  Ausdriicke 
das  Ding  so  beschrieben  wiirde,  dass  ein  Andrer,  der  es  nicht  sieht,  sondern 
nur  die  Beschreibung  liest,  sich  ein  einigermassen  klares  Bild  von  der  Be- 
schaftenheit  desselben  machen  konnte,  so  wiirdeu  wir  ungemein  leicht  vorwiirts 
kommen.  Solche  Schiller  wiirden  so  viel  leichter  autfassen,  sie  wiirdeu  so 
viel  schneller  die  Dinge  kennen  lemen,  dass  wir  meiner  Meinung  nach,  nur 
die  halbe  Zeit  nothig  haben  wiirden  fiir  den  praktischen  Unterricht.  Ich 
bilde  mir  ein,  dass  ich  ein  fleissiger  Lehrer  bin;  ich  beschriiuke  mich  nicht 
daranf,  einen  wichtigen  Gegenstand  blos  einmal  etwa  zu  zeigen,  sondern  ich 
stellc  mir  die  Aufgabe,  wichtigere  und  schwierigere  Dinge  dem  Einzelnen  so 
oft  vorzufuhren,  bis  ich  endlich  die  Verpflichtung  fiihle,  mich  wegeu  dieser 
Wiederholungen  zu  entschuldigen.  Und  doch  passirt  es  mir,  dass  unmittelbar 
nachher  Einer  mir  sagt:  das  habe  ich  nicht  recht  gesehen.  Es  ist  mir  passirt, 
dass  ich  am  Morgen  eine  genaue  Beschreibung  einer  phthisischen  Lunge  gegeben 
hatte  und  dass  am  Abend  ein  Examinandus,  der  dem  allen  beiscewohnt  hatte  und 
der  das  ailes  batte  sehen  konnen,  mir  sagte  :  das  habe  ich  nicht  sehen  konnen. 
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Glauben  Sie  nicht,  in.  H.,  dass  das  etwas  ungewôhnliches  ist.  Dièse  Erfah- 
rung  ist  nicht  etwa  als  ein  Unicum  herausgegritfen,  sondern  sie  ist  so  hâufig, 
dass  ich  sie  nicht  der  Schwàche  der  menschlichen  Natur  an  sich,  sondern  der 
schlechten  Erziehung  in  die  Schuhe  schiebe.  Ich  meine,  wenn  Jeraand  9,  10 
Jahre  lang  tàglich  geschult  wird,  so  sollte  er  mindestens  so  weit  koramen,  dass 
er  seine  Aufmerksamkeit  anf  einen  Gegenstand  fixiren  und  dass  er  die  Haupt- 
eigenschaften  desselben,  die  sich  sinnlich  darbieten,  anch  wiedergeben  kann. 
Wenn  er  das  kann,  so,  behaupte  ich,  inuss  er  ailes  das  sehen  kônnen,  was  ein 
guter  Mediziner  sehen  soll.  Wenn  er  das  aber  nicht  kann,  so  muss  man  sich 
schliesslich  nicht  wundern,  dass  eine  nicht  kleine  Anzahl  von  Aerzten  in  die 
Praxis  hinausgeht,  ohne  dass  sie  dus  Stadium  der  sicheren  Beobachtuugsfiihigkeit 
erreicht  haben.  I)a  ich  zufâlliger  Weise  anch  Examinator  in  einem  Examen 
bin,  dem  bei  nns  nnr  Aerzte  unterworfen  werden,  die  schon  mindestens  3  Jahre 
in  der  Praxis  waren,  dem  sogenannten  Physikatsexamen,  so  kann  ich  versichern, 
dass  mit  dem  Uebertreten  in  die  Praxis  die  Beobachtungsfàhigkeit  nicht  plotz- 
lich  ùber  den  Menschen  ausgegossen  wird,  wie  der  heilige  Geist  iiber  die 
Apostel,  sondern  dass  auch  dann  noch  allerlei  Defekte  fortbestehen,  die  nicht 
zur  rechten  Zeit  cnrirt  worden  sind. 

Ich  môchte  auf  der  andern  Seite  noch  einen  Punkt  besonders  betonen,  weil 
ich  darin  einen  Mangel  empfinde,  der  unsere  Litteratur  —  und  zvvar  aile 
Einzel-Litteraturen  der  medicini sehen  Gegenwart  —  stark  schadigt,  das  ist  die 
Diffusion  der  Spraehe.  In  dem  Masse,  als  das  Latein  verloren  gegangen  ist, 
als  die  einzelnen  Sprachen  sich  fiir  sich  ausgebildet  haben,  stellt  sich  Jeder 
an,  als  kônne  er  nun  die  alten  lateinischen  und  griechischen  und  auch  die 
neuen  Ausdriicke  ganz  nach  Belieben  gebrauchen,  nicht  mehr  so,  wie  sie  ur- 
spriinglich  gebraucht  wurden,  sondern  in  einem  neuen  Sinne,  der  ihm  niitzlich 
zu  sein  scheint,  auch  ohne  dass  er  eine  weitere  Erklàrung  nothig  batte.  So 
kommen  jene  sonderbaren  Neuerungen  und  Uebertragungen  zu  Stande,  indein 
dasselbe  Ding  im  Laufe  der  Zeit  immer  neue  Namen  bekommt,  anch  solche,  die 
lang-st  vergeben  waren  und  die  fur  Jeden,  der  ibre  wirkliche  Bedeutung  kennt, 
nur  eine  Erschwerung  des  Verstandnisses  liefern.  Gehen  wir  auf  die  Geschichtr 
zuriick,  so  gerathen  wir  schon  jetzt  in  die  grôssten  Schwierigkeiten,  die 
zuweilen  kaum  iibersteigbar  sind.  Ich  mochte  in  dieser  Beziehung  auf  einen 
uns  Allen  sehr  gelàufigen  Terminus  hinweisen,  auf  die  Tuberkeln.  Wenn  der 
Namc  Tuberkel  im  Laufe  der  Zeit  dieselbe  Bedeutung  behalten  batte,  so  mire 
nichts  leichter  gewesen,  als  sich  zu  verstandigen  iiber  das  Wesen  der  Vorgânge, 
um  die  es  sich  handelt.  Aber  was  bat  man  gethan  ?  Man  bat  fortwàhrend 
den  Ausdrnck  auf  etwas  anderes  iïbertragen.  Wollen  Sie  die  Geschichte  der 
Tuberkellehre  verstehen,  so  miissen  Sie  erst  immer  aufsuchen,  was  die  Lente  in 
den  verschiedenen  Jahrhunderten  darunter  verstanden.  Mein  Freund  llirsch 
bat  einmal  den  Nachweis  zu  fiïhren  gesucht,  dass  schon  Hippokrates  die  Tu- 
berkel gekannt  habe.  Ich  habe  dagegen  den  Nachweis  zu  fiïhren  gesucht, 
dass  der  Ausdruck  „Tuberkel"  in  dem  Sinne,  wie  wir  ihn  gebrauchen,  nicht 
iilter  als  unser  Jahrhundert  sei.  Wenn  Sie  eine  Schrift  ans  dem  Jahre  1790 
lesen,  so  werden  Sie  einen  ganz  anderen  BegrifF  damit  verbunden  iïnden,  wie  im 
Jahre  1810,  und  wieder  im  Jahre  1790  einen  ganz  anderen,  als  im  Jahre  1590. 
Sie   miissen    also   immer   wieder  einen  neuen  Begritf  feststellen,  immer  bat  das 
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Wort  eine  andere  Unterlage,  immer  sind  es  andere  Gegenstande,  die  man  da- 
mit  gemeint  hat.  Nun  hatte  der  Mediziner  von  jeher  ein  gewisses  Strebeu 
nach  Abrundung  seines  Wissens,  er  suchte  fur  die  Dinge  eine  Art  von  einheit- 
licher  Formulirung  ;  es  ist  also  selbstverstjindlich,  dass  er  anch  den  VVunsch 
hat,  den  Bezeichnungen  eine  môglichst  weite  Bedeutung  zn  geben.  So  sind 
vvir  von  die  Tuberkeln  in  die  Tnberculosis  gerathen,  man  bat  von  einer  Ent- 
wickelung  der  Tnberkel,  einer  Genesis  der  Tuberkel  gesprochen,  ohne  dass 
man  wusste,  was  ein  Tnberkel  sei,  und  allmiihlich  ist  daim  jene  babylonisehe 
Verwirrung  entstanden,  in  der  wir  noch  gegenwartig  leben  und  in  welche  bei- 
nahe  jeder  Einzelue  geriith,  dem  man  eine  phthisische  Lunge  vorlegt.  Ich  glaube, 
es  wiirde  nichts  interessanter  sein,  als  wenn  man  einmal  aut"  einem  internatio- 
nalen  medizinischen  Congresse  das  Schauspiel  darbôte,  einige  Durchschnitte 
einer  etwas  stark  veranderten  phthisischen  Lunge  aui  den  Tisch  des  Congresses 
zu  legen  und  eine  Beihe  von  Beschreibungen  aus  der  Mitte  des  Congresses  ent- 
geçenziinehinen  iiber  das,  was  da  eigentlich  vorliegt,  nebst  der  Interprétation 
dessen,  was  da  vorgegangen  ist.  Manche  stellen  sich  vor,  wir  wàren  heutigen 
Tages  so  weit,  dass  wir  iiber  das  gegenseitige  Verhiiltniss  von  Tuberculosis  und 
Phthise  eine  Verstàndigung  erzielt  hatten.  Ich  behaupte,  das  ist  gar  nicht  der 
Fall  ;  ich  glaube,  man  kann  oft  kaum  unter  zwei  Medizinern  eine  Verstàndigung 
herstellen,  geschweige  demi  eine  Verstàndigung,  die  als  eine  wissenschaftliche 
Gesammtiiberzeugung  gelten  konnte.  Selbst  bei  solchen  Mâunern,  welche  nicht 
hartnàckig  sind,  ergiebt  sich  oft  genug,  — ■  wenn  sie  confroutirt  werden  vor 
dem  Objekt,  dass  die  Mannicht'altigkeit  des  Sehens  und  des  Beobachtens  so 
gross  ist,  dass  man  ein  gemeinsames  Urtheil  kaum  erzielt. 

Daher,  m.  H.,  ist  es  fur  rnich  nicht  bloss  eine  Forderung  der  Erziehung, 
sondern  ich  halte  es  fur  eine  Forderung  der  Wissenschaft,  dass  wir  dahin 
kommen,  wieder  eine  pràzlsere  Terminologie  zu  haben,  und  dièse  aufzubauen 
auf  einer  besseren,  namentlich  sinnlichen  Erziehung  unserer  Jugend.  Die  Me- 
dizin  muss  ihre  technische  Sprache  haben  und  der  Charakter  eines  wissen- 
schaftlichen  Arztes  muss  sich  darin  ausdrùcken,  dass  er  die  Dinge  nicht  in 
einer  selbsterfundenen  Sprache  darstellt,  dass  nicht  jeder  Einzelne  in  jedem 
Augenblick  gewissermassen  als  Columbus  auftritt.  Jeder  Arzt  sollte  so  weit 
geschult  sein,  dass  er  in  der  allgemeinen  Sprache  der  Wissenschaft  reden  kann. 
Er  muss  medizlnlsch  sprechen  konnen,  so  gut  und  mit  ebenso  viel  Correctheit, 
wie  er,  wenn  er  franzôsiseh  sprechen  will,  ein  franzosisches  Vocabularium  und 
franzôsische  Grammatik  gelernt  haben  muss.  Es  ist  auch  nicht  so  schwer; 
von  dem  Augenblick  an,  wo  der  Einzelne  anfangt,  sich  mehr  mit  den  Dingen 
selbst  zu  beschàftigen,  spricht  er  auch  correcter.  Sie  brauchen  sich  nur  in  den 
verschiedenen  Zwcigen  der  Medizin  umzusehen  ;  —  aile  diejenigen  Zweige,  die 
eine  scharfe  Terminologie  haben,  und  die  Aerzte,  welche  dièse  Zweige  treiben, 
haben  auch  correcte  Anschauungen.  Fragen  Sie  einmal  unsern  Herrn  Priisi- 
denten,  wie  es  wahrend  seines  Lebens  in  der  Ophthalmologie  gegangen  ist 
wie  sich  die  technische  Sprache  eniwickelt  hat,  wie  erst  allmiihlich  die  Ueberein- 
stiiumiing  der  Ophthalmologen  hat  gewonnen  werden  miissen,  ehe  man  dahin 
gekommen  ist,  dass  man  die  Mehrzabl  aller  Vorgiinge  im  Auge  ganz  scharf  be- 
zeichnen  kann.  Und  nuu  frage  ich  Sie,  was  aus  der  Ophthalmologie  werden 
wûrde,  wenn  jeder  Augenarzt  sich  seiner  eigenen  Ausdriicke  fiir  Dinge  bediente, 
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die  ganz  genau  festgestellt  und  bezeichnet  sind  !  Eine  solche  Unbestimmtheit  ist 
unertrâglich,  um  so  mehr  unertràglich,  wenn  raan  sieht,  wie  sie  sich  in  immer 
neuen  Richtungen  ausbreitet  und  doch  eigentlich  nur  basirt  auf  dem  Mangel 
einer  guten  Erziehung. 

Ich  denke,  m.  H.,  es  wird  mir  kaum  moglich  sein,  in  der  Breite,  die  ich 
beabsichtigt  hatte,  meinen  Vortrag  fortzufùhren  ;  indessen  ich  habe  Ihnen  wenig- 
stens  diejenigen  Punkte  hervorgehoben,  welche  nach  meiner  Auifassung  als  die 
grôssten  Desiderien  des  Unterrichts  erscheinen  mùssen. 

Ich  muss  jedoch  noch  einen  Punkt  beriihren,  der  uns  aile  sehr  schwer  be- 
lastet  und  der  nur  durch  die  Initiative  einzelner  Personen  aus  dem  Kreise  der, 
Aerzte  beseitigt  werden  kann.  Wie  es  mir  scheint,  leidet  man  im  Grossen  und 
Ganzen  bei  den  verschiedenen  Nationen  an  nichts  so  sehr,  als  an  dem  Mangel 
guter  Handbiicher.  Es  giebt  ja  einzelne  Zweige,  in  denen  solche  Handbucher 
existiren,  aber  ich  glaube,  es  hat  kaum  eine  Zeit  gegeben,  iu  der  handliche 
Handbiicher  in  einer  so  geringen  Zahl  vorhanden  waren.  Aus  diesem  Mangel 
ensteht  einerseits  fur  den  Studirenden  das  Bedùrfniss,  in  immer  grôsserer 
Ausdehnung  den  mùndlichen  Unterricht  des  Lehrers  zu  suchen  ;  andrerseits  ver- 
mindert  die  Ausdehnung,  in  der  der  mùndliche  Unterricht  ertheilt  wird,  das 
Bediirfniss  des  Studirenden,  ein  Buch  zu  gebrauchen.  Wir  in  Deutschland 
sind  jetzt  dahin  gekommen,  das  der  mùndliche  Unterricht  auf  seiner  Akmeund 
das  Bùcher-Studium  in  seiner  tiefsten  Erniedrigung  sich  befindet.  Ich  kami 
das  nur  mit  dem  hôchsten  Bedauern  aussprechen,  weil  meiner  Meinung  nach 
darin  eine  extrême  Verschlechterung  des  Unterrichts  liegt.  Der  Unterricht 
auf  der  Universitiit  soll  nicht  ein  Unterricht  sein,  der  sich  lange  in  den  nie- 
drigen  Sphàren  der  einzelnen  Disziplinen  bewegt;  er  soll  den  Einzelnen  erheben 
bis  zu  den  hôchsten  Formen  der  Betrachtung,  welche  auf  dem  einzelnen  Ge- 
biete  moglich  sind.  Daher  ist  meiner  Meinung  nach  das,  was  ùberwiegend 
gelehrt  werden  sollte,  einerseits  die  hauptsiichlichen  grundlegenden  Wahrheiten, 
andererseits  die  Methoden  und  die  sich  daran  knùpfenden  grossen  Problème. 
Um  das  zu  erreichen,  ist  nichts  schlimmer,  als  wenn  man  wesentlich  einen  dok- 
trinaren  Unterricht  ertheilen  muss,  wenn  man  also  Ailes  vortragen  muss,  wenn 
man  gar  nicht  annehmen  kann,  dass  die  Studenten  auch  zu  Hause  etwas,  ja 
viel  lesen.  Durch  diesen  Ueberlluss  des  Vortrags,  wo  Dinge  vorgetragen  wer- 
den, die  viel  besser,  mit  viel  mehr  Erfolg  gelesen  werden  kônnten,  wird  die 
Zeit  verbraucht,  in  der  man  Demoustrationen  machen,  Priiparate  vorlegen,  und 
die  Expérimente  machen  sollte,  um  die  sinnliche  Erfahrung  des  Studirenden 
zu  iiben  und  zu  sichem.  Die  Forderung  sollte  die  sein,  das  ùberwiegend 
das  gerade  gelehrt  wird,  was  nicht  einfach  aus  Bùchern  erlesen  werden  kann, 
sondern  was  gesehen,  was  erfahren  werden,  was  man  selbst  in  sinulicher  Weise 
einmal  wahrgenommen  haben  muss. 

Nun  kann  man  ja  nicht  offlzielU'  Handbiicher  schreiben  lassen,  das  ist 
selbstverstândlich.  Eine  solche  Forderung  wùrde  das  Letzte  sein,  wozu  ein 
Lehrer  der  Medizin  den  Anreiz  geben  mochte.  Aber  ich  glaube,  ich  darf  den 
hohen  Platz,  den  mir  Ihr  Comité  hier  angewiesen  bat,  dazu  benutzen,  um  dem 
Wunsch  Ausdruck  zu  geben,  es  môcbte  eine  grôssere  Zahl  von  Gelehrten,  von 
Collegen,  sich  dieser  Aufgabe  hingeben,  nm  nach  allen  Richtungen  unsere  Litte- 
ratur  zu  verstiirkm  durch  das,  was  uns  jetzt  so  sehr  fehlt,  durch  brauchbare  uud 
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nicht  au  exzessive  Handbûoher.     Es   ist  gewiss  sebr  vortrefflich,  wenn  ein  Ary.t 

ein  Handbuch  von  20  oder  30  Bànden  auf  seinem  Fuite  stehen  hat  and  cr 
das  auoh  durchliest;  aber  wenn  man  anfangt,  so  sollte  man  doch  ein  Handbucn 
haben,  welcbes  in  1  oder  bôcbstens  2  Bànden,  in  môglichst  comprirairter  Form 
das  Wesentlicbste  giebt,  was  jeder  wissen  rauss. 

lcb  darf  dièse  Erorterung  nicht  schliessen,  m.  IL,  ohne  noch  eineu  andeni 
Punkt  wenigstens  knrz  zu  erwàhnen,  von  dern  ich  glaube,  dass  es  besonders 
dringlich  ist,  dass  er  auf  diesem  Congress  zur  Sprache  gebracht  wird,  es  ist 
die  Frage  der  Vivisection.  Wenn  wir  davon  sprechen,  welche  Méthode  tiir  den 
Unterricht  angewendet  werden  soll,  so  konnen  wir  nicht  nmhin,  uns  zn  erin- 
nern,  dass  in  einer  ganzen  Reihe  von  Liindern  eine  sehr  eifrige  und  zum  Theil 
selbst  màchtige  Zabi  von  Leuten  existirt,  welche  der  Vivisection  den  Untergang 
geschworen  haben.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  nothwendig  ist,  in  diesem  Kreise 
eine  weitlàufige  Beweisfiihrnng  anzutreten,  dass  weder  die  wissenschaftliche 
Forschung,  noch  unser  Unterricht  der  unmittelbaren  Anwendung  der  Vivisec- 
tion entbehren  kann.  Wenn  man  gefragt  hat:  ist  die  Vivisection  unentbehrlich  : 
so  antworten  wir  :  ja,  sie  ist  unentbehrlich.  Sie  ist  in  der  That  unentbehrlich  ! 
Aile  die  sentirnentalen  Betrachtungen,  welche  Lente,  die  gegen  ihre  eigenen 
Mitmenschen  sehr  selten  sentimental  werden,  ùber  Hunde  und  Katzen  anstellen, 

{Bravo .') 
dièse  Betrachtungen  konnen  uns  nicht  hindern,  zu  sagen  :  auch  mit  dem 
grossten  Humanitàtsgefûhl,  mit  der  grossten  Riicksicht  auf  thierisches  Leben 
konnen  wir  nicht  verzichten  auf  dièses  wichtigste  Mittel  der  Erkenntniss  und 
auch  nicht  auf  dièses  Mittel  der  Démonstration.  Niemand  wird  im  Stande 
sein,  l)estimmte  Grenzen  aufzustellen,  bis  wohin  die  Benutzung  dièses  Mittels, 
sei  es  zur  Forschung,  sei  es  zum  Unterricht  erforderlich  ist;  es  ist  eine  Frage, 
welche  dem  einzelnen  Lehrer,  dem  einzelnen  Gelehrten  ùberlassen  werden  muss. 
Und  sollte  es  wirklich  Einzelne  geben,  —  ich  will  nicht  sagen,  dass  nicht  hier 
und  da  vielleicht  ein  Mehr  geschehen  ist,  als  nothwendig  war,  —  so  wird  es 
sicher  einer  ôffentlichen  Bewegung  vollstàndig  gelingen,  dem  Einzelnen  gegen- 
iiber  die  Grenzen  seiner  Verantwortlichkeit  schàrfer  zu  ziehen.  Aber,  m.  H., 
der  Fehler  des  Einzelnen  sollte  niemals  dazu  missbraucht  werden,  um  damit 
ein  Urtheil  zu  fàllen  iiber  eine  Méthode,  ohne  deren  Anwendung  unsere  Wis- 
senschaft  nichts  sein  wiirde.  Hier,  m.  IL,  bei  dieser  Gelegenheit  dûrfen  wir 
doch  wohl  hervorheben,  dass  der  Wendepunkt  fur  die  Medizin,  der  Punkt,  wo 
die  neue  Medizin  anfangt,  mit  Harvey  gegeben  ist.  Er  ist  gegeben  mit  dem 
Augenblick,  wo  auf  dem  Wege  des  Expérimenta  die  Realitat  der  Circulation 
dargelegt  wurde  ;  von  da  ab  iindert  sich  uusere  ganze  Wissensehaft.  A\  as  dann 
Boerhaave  aufgenommen  hat,  was  nach  ihni  llaller  und  Gaubius  und  die  ganze 
Reihe  der  KUniker,  van  Swieten  au  der  Spitze,  gethan  haben,  jene  starke  Ar- 
beit,  woraus  die  grosse  Arbeitstheilung  der  Medicin  hervorgegangen  ist,  als 
deren  Reprasentanten  wir  hier  stehen,  —  ailes  dièses  lia-irt  wesentlich  auf  der 
Thatsaehe,  dass  unter  Anwendung  der  Vivisection  —  und  zwar  einer  Vivisec- 
tion, von  der  Sie  wissen,  dass  selbst  der  strengkirchliche  Kônig  Jakob  es  nicht 
verschmahte,  sie  unmittelbar  anzusehen  —  es  erst  môglich  geworden  ist,  den 
ersteu  G-rund  einer  verntinftigen  physiologischen  Anschauung  zu  legen.  Damil 
beginnt  aile  unsere  ueuere  Pathologie  und  Physiologie.  Was  vorher  da  war,  ist 
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hiermit  verglichen,  in  der  That  wie  Dâmmerung  im  Verhâltniss  zum  sonnigen 
Tage. 

Und,  m.  H.,  mit  Harvey  ist  nicht  bloss  die  physiologische  Méthode  gekom- 
men,  sondera  anch  die  physiologische  Wissenschaft.  Es  ist  die  Wissenschaft  von 
dem  eigentlichen  inneren  Leben  iiberhaupt  erst  von  da  aus  in  Angritf  genom- 
men  worden.  Ailes  bloss  âusserliche  Studium,  wonach  selbst  noch  Haller 
glaubte  :  /;Ins  Innere  der  Nat.ur  dringt  kein  erschaft'ner  Geist"  —  das  hat  ail- 
màhlich  aufgehôrt;  wir  dringen  tiefer  und  tiefer  ein,  und  man  wird  nicht  von 
uns  verlangen  kônnen,  dass,  um  dièses  tiefere  Eindringen  etwas  langsamer  ge- 
scliehen  oder  gar  aufhoren  zu  lassen,  wir  auf  das  Experiment  verzichten  und 
uns  bloss  auf  den  ki'unmerlichen  Nothbehelf  der  klinischen  Beobachtung 
stùtzen  sollen. 

Daher  kann  icb  hier  vor  einer  geniigeud  grossen  Zahl  von  Zeugen  aller  Na- 
tionen  ausdriicklich  sagen  :  Aile  diejenigen,  welche  die  Vivisection  ah  Mittel  der 
Wissenschaft  aru/reifeu,  haben  nicht  die  leiseste  Vorstellung  von  der  Bedeutung 
dieser  Wissenschaft  und  eine  noch  viel  geri//gcrij  von  der  Bedeutung  dièses  Hïdfs- 
mittels  der  Erkenntniss. 

(Lebhafter  Beifatl.) 

Ich  darf  Ihnen  zum  Schluss  die  Sâtze  vorlesen,  die  ich  forinulirt  hatte: 

1)  Die  Erziehung  der  Aerzte  muss  als  Hauptaufgabe  verfolgen,  jedem  Arzte 
das  Gesammtgebiet  der  Médian  in  allen  ihren  Hauptzweigen  zu  erschliessen. 

Die  Ausbildung  von  Spezialisten  ist  erst  eine  sekundàre  Aufgabe. 

2)  Die  Anforderungen,  sowohl  fur  die  Zulassung  zum  medizinischen  Studium, 
als  fiir  die  ârztlichen  Priifungen  mùssen  fur  Aile  gleich  sein  *). 

3)  Niemand  sollte  zu  dem  medizinischen  Studium  zugelassen  werden,  der 
nicht  eine  wissenschaftliche  Vorbildung  genossen  hat. 

Bei  dieser   Vorbildung  handelt  es  sich  nicht  bloss  um  das  Erlernen  positiver 

'  Thatsachen    und    um    die   Starkung  des    Gedachtnisses,  sondera  ganz  besonders 

um    die    Erziehung  der  Sinne  und  der  Aufmerksamkeit  durch  Anschauungsun- 

terricht    und  practische  Uebungeu,  sovvie  um  die  Bildung  des  Urtheils  und  die 

Betahigung  zum  Selbststudium. 

Daher  ist,  neben  den  Sprachen  und  der  Geschichte,  ein  grôsserer  Kaum  zu 
gevvidiren  der  hbheren  Mathematik,  der  Physik,  den  beschreibenden  Naturwis- 
sensehaften  und  den  Elementen  der  Philosophie. 

4)  Das  medizinisclie  Studium  sollte  in  drei  grôsseren  Abschnitten  absolvirt 
werden  : 

a)  einem  vorbereitenden, 
ô)  einem  theoretisehcn, 
c)  einem  practischen. 

5)  In  dem  vorbereitenden  Abschnitte  siud  vorzugsweise  zu  studiren: 

Physik, 

Chemie  (anorganische  und  organische), 

Anatomie  und  Histologie, 

Eutwickelungsgcsehiehte, 

Physiologie  und  Psychologie. 


*)  Dieser  Satz  bezieht  sich  auph  auf  ilie  Zalassuug  von   weiblichen  Studenten. 
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6)  Dem  theoretischen  AbschniM  gebôren  an  : 

pathologische  Anatomie  und  Histologie, 

pathologische  Physiologie  (allgemeine  Pathologie), 

Pharmakologie  und  Toxikologie, 

Thérapie, 

Geschichte  (1er  Medicin, 

specielle  Pathologie  (interne  Medicin), 

Chirurgie, 

Ophthalmologie  und  Otiatrie, 

Geburtshhlfe, 

Gynakologie, 

Psychiatrie, 

offentliche  Gesundheitspflegc. 

7)  Der  practische  Abschnitt  umfasst  die  klinischen  Vortràge  und  die  Uebun- 
gen  in  den  Untersuchungs-  und  Heilmethoden. 

Jede  medicinische  Schule  (Fakultat)  sollte  mindestens  l'olgende  klinische  An- 
stalten  haben: 

eine  medicinische, 
eine  chirurgische, 
eine  ophthalmiatrischc, 
eine  geburtshulfliche, 
eine  gynâkologische, 
eine  psychiatrische, 
eine  dentistische.  • 

8)  In  dem  vorbereitenden  und  theoretischen  Abschnitte  ist  daraui'  zu  halten, 
dass  der  Unterricht  ein  demonstrativer  und  methodologischer  sel 

Daher  sind  die  '  erforderlichen  Sammlungen  von  Praparaten  nnd  Instrumenten 
iiberall  zur  Verfûgung  der  Lehrer  zu  stellen. 

Die  experimentelle  Méthode  ist  in  moglich  grôsstem  Umfange  anzuwenden. 
Die  Vivisection  ist  ein  unentbehrliches  Mittel. 

9)  Es  sollte  in  allen  Lànderu  dafùr  gesorgt  werden,  dass  durch  gute  Hand- 
biieher  den  Stndirenden  das  hàusliche  Studium  erleichert  werde,  und  dass  die 
eigentlichen  Lehrcurse  auf  die  Erlàuterung  desjenigen  beschriinkt  werden  kon- 
nen,  was  wirklich  gesehen  oder  erfahren  oder  besonders  erlautert  werden 
muss. 

10)  Aile  Lehrer  der  Medizin  sollten  sich  bemiihen,  eine  technische  Sprache 
mit  fester  Terminologie  bei  dem  Unterricht  anznwenden. 

11)  Diejenigen  Disciplinen,  welche  nur  durch  ihre  Méthode  oder  ihrem  Zwecke 
nach  eigenthiimlich  sind,  wie  medicinische  Statistik  und  gerichtliche  Medizin, 
brauchen   nicht  nothwendigerweise  in  besonderen  Lehrcursen  gelehrt  zn  werden. 

12)  Die  Priifnngen  der  Aerzte  fur  die  eigentliche  Praxis  sollten  durch  Organe 
der  Staatsregierung  abgehalten  werden,  jedoch  unter  Betheiligung  von  Lehrern 
der  medizinischen  Schulen  (Fakultaten). 

Dagegen  sind  die  blos  wissenschaftlichen  Priii'ungen  und  die  in  Foîge  der- 
selben  zu  ertheilenden  Grade  den  Fakultaten  vorzubehalten. 

Ce  discours  est  salué  par  une  double  salve  d'applaudissements. 
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M.     le     Président.      Au    nom    de    cette    assemblée   je    remercie    l'illustre 
M.    Virchow    de    l'intéressant   discours  qu'il  vient  de  prononcer  ;  les  considéra 
tiotis  qu'il  vient  de  nous  exposer  sont  précieuses  pour  nous  tous. 

{Applaudissements .) 

M.  le  Prof.  Gille  a  la  parole. 

PHARMACOPÉE  UNIVERSELLE  ET  UNIFORMITÉ  EN 
MÉDECINE. 

Rapport  de  la  Commission  internationale  nommée  à  Genève, 
à  la  5e  session,  en  1877. 

Rapporteur  :    M.  le  Professeur    Nt.  GILLE,  de  Bruxelles,  délégué  du  Gouvernement  Belge, 
membre  de  l'Académie  royale  de  médecine  et  de  la   Commission  médicale  du  Bradant. 

I. 

Messieurs. 

Pour  la  troisième  fois  en  quatre  années,  j'ai  l'honneur  d'être  chargé  d'entre- 
enir  le  Congrès  médical  de  la  Pharmacopée  universelle;  mais  aujourd'hui  ce 
n'est  plus  à  la  demande  des  organisateurs,  comme  à  la  session  de  Bruxelles 
en  1875  et  à  celle  de  Genève  en  1877  :  c'est  au  nom  d'une  commission  nom- 
mée par  ce  dernier  congrès,  réuni  en  assemblée  générale  le  15  Septembre  1877, 
et  à  la  demande  de  notre  honorable  président,  M.  le  Dr.  Pacchiotti. 

Cette  commission,  chargée  de  présenter  à  la  session  qui  nous  réunit  aujour- 
d'hui de  nouvelles  conclusions  sur  des  points,  les  uns  relatifs  à  la  pharmacopée 
universelle,  les  autres  à  YuniformUé  en  médecine,  avait  également  pour  mission 
de  communiquer  les  actes  d'internationalisme  médical  au  fur  et  à  mesure  de 
leur  promulgation. 

Elle  était  composée  de  MM.  les  docteurs  Pacchiotti,  de  Turin,  Wilkinson  de 
Manchester*),  Marion  Sims,  de  Paris,  Ciïtchett,  de  Londres,  Seguin,  de  New- 
York,  Gubler  de  Paris*),  et  de  MM.  les  pharmaciens  Madsen  de  Copen- 
hague, Méhu,  de  Paris,  Brun,  de  Genève,  et  Gille,  de  Bruxelles. 

M.  Pacchiotti  a  été  choisi  comme  président  et  M.  Gille  comme  secrétaire. 

Avant  d'aborder  le  compte  rendu  de  la  mission  confiée  à  cette  commission, 
il  convient  de  vous  rappeler  d'abord,  Messieurs,  les  décisions  prises  à  la  der- 
nière session;  elles  rafraîchiront  la  mémoire  de  ceux  qui  étaient  là  et  elles 
éclaireront  ceux  d'entre  vous  qui  ne  les  connaissent  pas. 

Ces  décisions  se  trouvent  exposées  dans  les  conclusions  suivantes,  adoptées 
par  le  Congrès  de  Genève  dans  son  assemblée  générale  du  14  Septembre  1877  ; 
je  les  transcris  textuellement  : 

1*.  L'adoption  par  le  Congrès  du  principe  d'uniformité  médicale  inter- 
nationale ; 

2°.  L'adoption  des  conclusions  essentielles  du  rapport  présenté  par  M.  le 
professeur  Gille; 

*)  Décédés. 

10* 
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3.  Le  voeu  que  la  pharmacopée  universelle  soit  limitée  d'abord  aux  médi- 
caments énergiques,  et  à  ceux  compris  dans  le  projet  qui  n'auront  donné  lieu 
à  aucune  objection  fondamentale  ; 

4".  Écrire  aux  organisateurs  du  Congrès  pharmaceutique  de  Saint-Pétersbourg 
pour  leur  rappeler  que  le  Congrès  médical  de  Bruxelles  a  voté  l'utilité  d'une 
pharmacopée  internationale  officielle,  et  que  celui  de  Genève  lui  donne  la  même 
approbation  ; 

5".  Le  texte  de  cette  pharmacopée  devra  être  eu  latin  ; 

6°.  Les  drogues  importantes  seront  l'objet  d'une  description  concise,  et  la 
quantité  minimum  de  leurs  principes  actifs  sera  rigoureusement  établie  chaque 
fois  que  la  chose  sera  possible  ; 

7'.  Les  préparations  galéuiques  seront  aussi  simples  que  possible,  et  décrites 
suivant  un  plan  uniforme  ; 

8°  On  indiquera  le  maximum  des  impuretés  que  pourront  renfermer  les  pro- 
duits chimiques  ; 

9°  Le  système  décimal  des  poids  et  mesures  sera  de  rigueur  et  les  instru- 
ments ramenés,  autant  que  possible,  à  l'uniformité  d'échelle,  de  calibre  et  de 
proportions  métriques  ; 

10''  Il  est  désirable  que  les  notes  régulièrement  tenues  de  la  pratique  pri- 
vée se  rapprochent  de  plus  en  plus  des  tables  des  cliniques  hospitalières; 

llu  Les  éléments  statistiques  de  la  pratique  privée  seront  recueillis  avec  le 
même  soin  que  ceux  de  la  pratique  hospitalière,  afin  de  fonder  sur  des  bases 
vraies  la  statistique  médicale; 

12°    Toutes  les  nomenclatures  seront  établies  d'après  un  plan  uniforme  ; 
13°    Des    questionnaires    uniformes    seront    répandus    partout  où  besoin  sera 
des    conditions  étiologiques,  épidémiques,  climatériques,  etc.    qu'il  emporte  d'é- 
tudier ; 

14°  La  nomination  d'une  commission  de  médecins  et  de  pharmaciens  qui 
présentera  à  l'ouverture  du  Congrès  de  1 879  des  conclusions  plus  précises  sur 
les  points  de  ce  projet  non  détaillés  ici  et  qui  communiquera  les  actes  d'inter- 
nationalisme médical  au  fur  et  à  mesure  de  leur  promulgation  ; 

15°  La  commission  sera  chargée  de  communiquer  tous  les  documents  rela- 
tifs à  cette  question  au  gouvernement  suisse,  avec  prière  de  les  adresser  aux 
autres  gouvernements  pour  en  faciliter  et  en  hâter  partout  la  sanction  officielle. 
En  exécution  de  la  quatrième  de  ces  conclusions,  nous  avons  fait  connaître 
à  M.Trapp,  directeur  de  la  Société  de  pharmacie  de  Saint-Pétersbourg,  les  dé- 
cisions prises  au  sujet  de  la  pharmacopée  universelle,  à  la  quatrième  et  à  la 
cinquième  session  de  nos  congrès  médicaux. 

Mais  au  nombre  de  ces  conclusions  il  en  est  une  à  laquelle  la  commission 
n'a  cependant  pas  cru  devoir  donner  suite,  parce  qu'elle  devait  donner  lieu  à 
l'anarchie  et  qu'elle  pouvait  ainsi  créer  une  entrave  à  la  marche  régulière  du 
projet  qui  doit  conduire  au  but  qui  forme  notre  objectif.  La  commission  a 
préféré  dans  ces  circonstances  en  ajourner  l'exécution  pour  en  appeler  à  votre 
verdict,  en  vous  exposant  les  motifs  qui  ont  dicté  son  abstention. 

Cette  décision  est  celle  qui  forme  la  quinzième  conclusion  que  vous  venez 
d'entendre  ;  elle  a  été  supprimée  à  dessein  des  tirés  à  part  de  nos  rapports 
déposés  à  Genève, 
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Nous  devions,  d'après  sa  prescription,  nous  adresser  au  gouvernement  suisse, 
au  moins  pour  le  prévenir  que  le  Congrès  avait  pris  la  résolution  de  demander 
son  concours  et  pour  le  préparer  à  intervenir  auprès  des  autres  Etats  en  vue 
d'agir  de  commun  accord,  conformément  au  désir  exprimé  par  l'assemblée. 

Mais,  en  ce  qui  concerne  la  pharmacopée  universelle,  l'intervention  du  gou- 
vernement suisse  auprès  des  autres  puissances  pouvait  devenir  au  moins  une 
superfétation,  attendu  que  le  gouvernement  russe  devait  être  invité  à  se  charger 
de  cette  mission,  en  vertu  d'nne  décision  prise  à  Saint-Pétersbourg  par  le  con- 
grès pharmaceutique  réuni  dans  cette  capitale  au  moins  d'août  1874. 

C'est  par  une  erreur  due  à  la  précipitation  avec  laquelle  les  conclusions  ont 
du  être  arrêtées  et  déposées,  que  celle-là  a  pu  se  glisser  à  la  fin  du  résumé 
de  nos  délibérations,  présenté  par  l'honorable  M.     Seguin. 

Se  basant  sur  les  motifs  indiqués  dans  ce  court  exposé,  la  commission  dont 
je  suis  l'organe  considérera  donc  cette  conclusion  comme  non  avenue,  à  moins 
que  l'assemblée  ici  réunie  n'en  décide  autrement. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'intervention  du  gouvernement 
russe,  s'il  accepte  cette  mission  dans  les  limites  tracées  par  le  Congrès  phar- 
maceutique, ne  s'occupera  nullement  de  la  question  de  l'uniformité-  en  médecine. 
Il  y  a  donc  lieu  d'aviser  aux  moyens  de  donner  à  cette  dernière  question,  ad- 
mise en  principe,  une  impulsion  convenable,  pour  assurer  le  succès  de  nos 
efforts. 

C'est  dans  ce  but  que  la  commission  croit  devoir  vous  proposer  d'engager 
les  organisateurs  de  ce  Congrès  à  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  que  le 
même  gouvernement  soit  invité  à  prendre  sous  son  patronage,  au  même  titre 
que  la  pharmacopée  universelle,  l'uniformité  en  médecine  dont  le  principe  a  été 
proclamé  au  Congrès  médical  de  Genève. 

II. 

FAITS   ACCOMPLIS    DEPUIS    LA   SESSION    DE   GENEVE.     CE   QUI    RESTE    A    FAIRE. 

Outre  la  communication  adressée  à  M.  le  conseiller  Trapp,  président  de  la 
Société  de  pharmacie  de  Saint-Pétersbourg,  le  bureau  de  notre  commission  a 
entretenu  des  relations  suivies  avec  les  plus  zélés  de  ses  membres;  il  a  été  mis 
au  courant  des  efforts  tentés  avec  succès  en  Amérique  par  M.  le  docteur  E. 
Seguin,  ici  présent  comme  délégué  de  l'Association  médicale  américaine.  Plu- 
sieurs publications  qui  nous  sont  parvenues  de  ces  lointains  pays,  nous  ont 
révélé  ses  pérégrinations  dans  différentes  parties  de  l'Amérique  et  les  succès 
qu'il  a  obtenus,  surtout  en  ce  qui  concerne  l'application  uniforme  du  système 
métrique. 

Mais  à  propos  de  la  pharmacopée  universelle,  un  incident  d'une  importance 
qui  n'échappera  à  personne,  s'est  produit  au  commencement  du  mois  de  Juillet 
dernier;  le  projet  élaboré  par  la  Société  de  pharmacie  de  Paris,  mis  à  l'étude 
par  le  Congrès  pharmaceutique  de  Saint-Pétersbourg,  vient  d'être  renvoyé  à 
M.  Méhu,  sans  aucune  lettre  d'explication  de  la  part  de  la  Société  de  pharma- 
cie de  Saint-Pétersbourg,  qui  avait  pour  mission  de  mettre  à  exécution  les  dé- 
cisions prises  à  ce  sujet  par  le  Congrès  de  1874. 
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Bien  plus,  s'il  faut  en  croire  le  Pharmaceutuche  Zeitschrift  fiir  Ruselcmd,  la 
Société  de  Saint-Pétersbourg  aurait  décidé,  dans  sa  séance  du  G  Mars  dernier, 
qu'elle  ne  prendrait  pas  part  au  Congrès  pharmaceutiqne  international  qui 
devait  se  réunir  cette  année  à,  Londres. 

Nous  ignorons  la  cause  de  ce  retour  inattendu,  mais  nous  rappelons  que  la 
Société  de  pharmacie  de  Paris  avait  rempli  la  mission  qu'elle  tenait  du  Con- 
grès pharmaceutique  de  Vienne  et  qu'elle  avait  fait  présenter  au  quatrième 
Congrès  pharmaceutique  international,  tenu  à  Saint-Pétersbourg  au  mois  d'Août 
1874,  ce  projet  manuscrit  de  la  pharmacopée  internationale  qu'elle  avait  rédigé. 
La  Société  de  pharmacie  de  Saint-Pétersbourg  n'ayant  pas  rempli  son  man- 
dat, la  question  de  la  pharmacopée  internationale  est  entrée  par  cet  incident 
dans  une  phase  nouvelle,  et  il  appartient  au  Congrès  médical,  ici  réuni,  d'aviser 
aux.  moyens  de  rendre  à  cette  grande  question  d'intérêt  public  une  situation 
plus  favorable  à  la  solution  qu'il  poursuit.  C'est  peut-être  le  moment  de  sti- 
muler les  congrès  pharmaceutiques,  de  les  encourager  en  vue  de  les  pousser  à 
mettre  d'accord  leurs  délégués  de  toutes  les  nations  intéressées  pour  que  les 
congrès  médicaux  puissent  délibérer  sur  l'important  travail  qui  intéresse  à  un 
si  haut  point  tout  le  corps  médical  et  les  malades. 

D'un  autre  côté,  la  session  du  congrès  pharmaceutique  qui  devait  avoir  lieu 
cette  année  à  Londres,  en  vertu  d'une  décision  prise  par  l'assemblée  réunie  en 
1S74  à  Saint-Pétersbourg,  a  été  ajournée  par  suite  de  ces  retards,  de  sorte 
que  tous  les  éclaircissements  que  nous  comptions  trouver  dans  les  actes  qui 
devaient  en  sortir  nous  font  aujourd'hui  défaut. 

Mais  le  projet  de  pharmacopée  universelle  existe  en  manuscrit  ;  tâchons  de 
trouver  un  gouvernement  disposé  à  convier  les  nations,  désireuses  de  se  prêter 
à  l'adoption  d'une  pharmacopée  internationale,  à  nommer  des  délégués  chargés 
de  se  mettre  d'accord  sur  les  formules  et  autres  détails  à  insérer  dans  ce  dis- 
pensaire. Chargeons  les  organisateurs  du  Congrès  d'Amsterdam  des  pouvoirs 
nécessaires  pour  faire  choix  de  ce  gouvernement  et  pour  régler  tout  ce  qui  se 
rapporte  à  ce  sujet  :  lieu  de  réunion,  convocations,  etc. 

De  même  que  pour  l'adoption  du  système  décimal  et  des  conventions  posta- 
les et  monétaires,  il  nous  faut  avancer  par  étapes  et  grossir  à  chaque  occasion 
le  nombre  des  adhérents:  c'est  là  un  moyen  qui  a  fait  ses  preuves  et  qui  nous 
montre  la  voie  la  moins  épineuse  pour  conduire  prudemment  au  but  que  nous 
nous  efforçons  d'atteindre. 

Quelles  difficultés  y  aurait-il,  par  exemple,  à  faire  d'abord  une  pharmacopée 
commune  à  la  Prance,  à  l'Italie,  à  la  Suisse,  à  la  Belgique  et  à  la  Hollande? 
Celles  qui  fonctionnent  actuellement  dans  ces  pays  ne  diffèrent  pas  tellement 
que  l'on  ne  puisse  se  faire  mutuellement  des  concessions  pour  arriver  à  l'uni- 
formité. Au  point  de  vue  pécuniaire  il  y  aurait  même  économie  pour  tous. 
La  voie  serait  ainsi  ouverte  et  les  autres  nations  pourraient  y  entrer,  après 
avoir  pu  se  convaincre  des  avantages  que  l'entente  peut  présenter  pour  la  santé 
publique;  elles  contribueraient  à  perfectionner  l'œuvre,  et  la  fédération,  limitée 
d'abord,  s'accroîtrait  ainsi  lentement,  mais  sûrement. 

La  République  Argentine  a  adopté  la  pharmacopée  française  comme  officielle 
et  les  pharmaciens  de  ce  pays  se  montrent  très  sympathiques  à  l'élaboration 
d'une  pharmacopée  internationale. 
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Bien  des  éléments  pouvant  être  utilisés  pour  l'élaboration  de  ce  travail  ont 
été  produits  et  ils  peuvent  être  facilement  réunis. 

Le  projet  élaboré  par  la  savante  Société  de  pharmacie  de  Paris  a  fait  faire 
incontestablement  un  grand  pas  à  la  question  qui  nous  occupe  et  il  faut  savoir 
en  profiter.  Cette  œuvre,  d'un  grand  mérite,  est  susceptible  de  modifications  et 
ses  auteurs  se  prêteront  très  volontiers  à  toutes  celles  qui  seraient  réclamées 
par  des  besoins  locaux  ou  des  exigences  particulières.  On  pourrait  même  met- 
tre à  profit  le  formulaire  des  médicaments  nouveaux  publié  en  1877  par  cette 
société  de  pharmacie. 

En  Belgique  la  pharmacopée  française  et  celle  d'Espagne  ont  déjà  été  com- 
parées à  celle  du  pays,  et  celle  de  Portugal  a  fait  l'objet  d'une  étude  intéres- 
sante. D'autres  travaux  de  même  genre  ont  été  publiés  dans  d'autres  pays  et 
tous  ces  documents  peuvent  être  utilisés  avantageusement.  Il  conviendraitdonc 
de  désigner  maintenant  une  commission  internationale  officielle,  c'est-à-dire  une 
commission  composée  de  délégués  nommés  par  les  gouvernements  intéressés  ; 
celle-ci  pourrait  immédiatement  nommer  des  rapporteurs  chargés  de  mettre  en 
évidence  les  différences  et  les  analogies  qui  existent  dans  les  divers  groupes  de 
préparations  pharmaceutiques  ;  l'un  se  chargerait,  par  exemple,  des  sirops,  un 
autre  des  teintures,  etc. 

Au  moyen  de  tableaux  ainsi  établis  on  saisirait  rapidement  les  points  qui 
réclament  l'entente  désirable,  et  en  laissant  provisoirement  de  côté  les  prépara- 
tions litigieuses,  on  pourrait  arriver  à  créer  un  noyau  de  pharmacopée  interna- 
tionale, qui  ferait  bientôt  boule  de  neige. 

Lorsque  ce  noyau  aurait  reçu  la  sanction  officielle,  il  faudrait,  pour  assurer 
l'avenir,  nommer  une  commission  permanente  chargée  de  suivre  attentivement 
les  progrés  et  de  préparer  les  modifications  à  introduire  en  temps  opportun 
dans  ce  formulaire.  Cette  mesure  est  imposée  par  une  sage  prévoyance  :  il  im- 
porte de  ne  pas  la  perdre  de  vue. 

Au  nombre  des  questions  que  la  commission  d'élaboration  devrait  examiner, 
il  en  est  une,  la  conservation  des  médicaments,  qui  mérite  de  fixer  toute  sou 
attention  ;  car  il  ne  surfit  pas  de  les  choisir  de  toute  première  qualité  ou  de  les 
préparer  avec  le  plus  grand  soin  :  il  faut  encore  pouvoir  les  conserver  avec 
toutes  leurs  propriétés,  si  l'on  veut  en  obtenir  les  effets  que  l'on  en  attend. 
C'est  surtout  pour  un  grand  nombre  de  ceux  qui  sont  d'origine  organique  qu'il 
faut  prendre  les  dispositions  nécessaires  pour  opposer  une  banière  aux  trans- 
formations qu'ils  subissent  si  facilement;  car  à  quoi  bon  faire  des  préparations 
d'après  une  formule  déterminée,  si  les  matières  premières  employées  ont  sut  i 
des  changements  qui  modifient  leurs  propriétés  thérapeutiques? 

Ceux  qui  ont  eu  l'occasion  de  constater  les  résultats  obtenus  sous  ce  rapport 
en  conservant  certains  médicaments  en  présence  de  la  chaux  vive,  n'hésiteront 
pas,  je  pense,  à  imposer  cette  méthode  dans  la  pharmacopée  internationale  pour 
la  conservation  d'un  certain  nombre  de  médicaments.  Cette  opinion  personnelle 
que  j'émets  ici,  est  basée  sur  ce  que  je  vois  depuis  quelques  années  dans  mes 
inspections  des  pharmacies  en   Belgique. 

Il  en  est  une  autre  qui  réclame  également  de  cette  commission  un  examen 
sérieux  ;  nous  voulons  parler  de  la  part  qui  revient  aux  drogues  simples  dans 
un  codex  officiel.    Sous  ce  rapport,  les  pharmacopées  existantes  sont  loin  d'être 
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d'accord  :  les  unes  se  contentent  d'une  énumération,  avec  quelques  remarques  ; 
les  autres  donnent  les  caractères  que  doivent  posséder  les  médicaments  de 
cette  catégorie.  11  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue,  dans  l'appréciation  de 
cette  question,  que  la  pharmacopée  officielle  fait  loi  et  que  dans  les  contesta- 
tions qui  peuvent  se  produire,  par  exemple  à  propos  de  l'inspection  des  offici- 
cines,  aucune  place  ne  doit  être  laissée  à  l'arbitraire.  En  inscrivant  au  codex 
officiel  les  qualités  que  doit  posséder  chaque  médicament,  on  assure  aux  in- 
specteurs comme  aux  inspectés  toutes  les  garanties  que  réclament  non-seidement 
leur  propre  intérêt,  mais  encore  et  surtout  l'intérêt  des  malades,  qui  est  certes 
un  intérêt  public. 

Avant  de  conclure,  une  réserve  nous  est  commandée:  la  commission  dont 
je  suis  ici  l'organe,  ne  voulant  pas  engager  la  responsabilité  de  ses  membres 
qui  n'ont  pu  prendre  part  à  la  discussion  de  ce  rapport,  croit  devoir  faire  con- 
naître ceux  qui  ont  assisté  à  la  réunion  dans  laquelle  il  a  été  adopté:  ce  sont 
MM,  Seguin,  de  New-York,  Méhu,  de  Paris,  et  le  rapporteur. 

CONCLUSIONS. 

1°  Il  y  a  lieu  de  faire  une  pharmacopée  internationale  officielle  commune  aux 
nations  qui  voudront  s'associer  dans  ce  but,  comme  cela  a  été  fait  pour  les 
conventions  postales,  monétaires,  etc. 

2°  Pour  arrêter  ce  travail  il  convient  que  les  gouvernements  disposés  à  entrer 
dans  la  convention  nomment  des  délégués  qui  composeront  une  commission  in- 
ternationale, laquelle  mettra  à  profit  le  projet  de  pharmacopée  déjà  accepté  par 
les  congrès  pharmaceutiques  et  délibérera  avec  la  commission  désignée  par  le 
Congrès  de  Genève. 

3°  Les  questions  sur  lesquelles  les  membres  de  la  commission  n'auront  pu 
se  mettre  d'accord,  seront  réservées  et  deviendront  ainsi  autant  de  sujets  d'étu- 
des nouvelles. 

4"  Les  organisateurs  du  Congrès  d'Amsterdam  s'entendront  avec  un  gouver- 
nement de  leur  choix  qui  serait  disposé  à  provoquer  la  nomination  de  délégués 
internationaux  et  à  régler  tout  ce  qui  concerne  les  réunions  de  ces  délégués. 

5"  Immédiatement  après  son  installation,  la  commission  internationale  se 
mettra  à  l'œuvre  et  présentera  tous  les  deux  ans  un  rapport  sur  les  résultats 
de  ses  travaux  au  congrès  médical  international  et  aux  gouvernements  repré- 
sentés dans  la  commission. 

Ces  conclusions  ont  été  adoptées  à  l'unanimité  par  la  section  de  pharmacolo- 
gie, et  sur  la  proposition  du  président,  M.  le  docteur  Stokvis,  la  conclusion 
additionnelle  suivante  a  été  également  adoptée  à  l'unanimité  par  la  section  : 

6°.  La  section  invite  la  Société  de  pharmacie  de  Paris  à  communiquer  son 
projet  de  pharmacopée  internationale  pour  l'imprimer  dans  le  compte  rendu  du 
Congrès  d'Amsterdam  ou  tout  au  moins  à  le  publier  le  plus  tôt  possible. 

M.  le  Président.  Je  propose  à  l'assemblée  générale  de  sanctionner  la 
proposition  qui  vieut  d'être  exposée  par  M.  Gille  et  qui  a  été  adoptée  à  l'una- 
nimité par  la  section  de  pharmacologie. 

(Appla  udùssements) . 

Un  conséquence  la  proposition  est  adoptée. 
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M.  le  Dr.  Seguin. 

Monsieur  le  Président. 

Lorsque  le  Congrès  de  Genève  se  sépara,  il  existait  encore  une  brèche  consi- 
dérable dans  le  circuit  de  communication  entre  les  médecins.  L'acceptation  du 
système  métrique  par  Y  American  médical  association,  et  la  constitution  d'une 
commission  métrique  par  la  British  médical  association  vont  établir  le  courant 
constant  d'observation  et  d'expérimentation  ;  et  bientôt  personne  ne  pourra  plus 
dire  ce  que  M.  le  Professeur  Charcot  était  obligé  d'avouer  le  mois  dernier  à 
Cork  :  ^Messieurs,  ce  n'est  pas  votre  langue  nationale  qui  m'empêche  d'être 
familier  avec  vos  oeuvres,  ce  sont  vos  poids  et  mesures  gothiques." 

Voilà  l'obstacle  que  la  seule  force  d'esprits  disciplinés  a  renversé  dans  l'in- 
tervalle de  deux  sessions  de  ce  congrès. 

Pour  ce  qui  reste  à  faire,  l'Uniformité  en  médecine  partira  de  cette  base,  le 
mètre  —  qui  nous  donnera  le  langage  quantitatif  commun  aux  autres  sciences, 
l'algèbre,  la  chimie,  la  physique,  etc.,  et  sans  lequel  un  Congrès  comme  celui-ci 
s'appelerait  en  vain  International. 

Mais  je  dirai  plus  ;  même  chez  les  nations  qui  se  servent  du  mètre,  les 
médecins  sont  loin  de  lui  avoir  donné  toutes  ses  applications  légitimes  et  né- 
cessaires. Par  exemple,  très  peu  d'entre  eux  l'emploient  dans  le  diagnostic, 
et  moins  encore  pour  en  tirer  le  prognostic  des  maladies,  bien  que,  dans  la 
pratique,  au  chevet  d'un  malade,  comme  dans  l'hôpital,  on  commence  à  de- 
mander au  médecin  un  compte  mathématique  des  quantités  vitales  à  lui  confiés, 
et  des  quantités  thérapeutiques  qu'il  oppose  aux  quantités  pathologiques,  en 
vue  de  rétablir  l'équilibre  de  la  vie. 

Grâce  aux  instruments  d'observation  —  que  l'on  invente  aussi  vite  que  le 
besoin  de  précision  en  médecine  se  fait  sentir,  comme  M.  le  Professeur  Marey 
nous  l'a  démontré  —  le  médecin  peut  rendre  un  compte  mathématique  de  ses 
opérations  et  des  opérations  des  grandes  fonctions  :  rêves  de  Bouillaud,  de 
Louis,  d'Andral,  de  Bowditch,  et  des  autres  fondateurs  de  la  méthode  numéri- 
que d'observation  ;  ces  instruments  de  précision  existent  pour  nous  ;  tant  il  est 
vrai  .que  le  rêve  du  juste  est  le  précurseur  des  grandes  découvertes. 

Grâce  à  celle-ci  ;  dans  notre  art,  le  champ  de  la  conjecture  à  diminué  de 
tout  ce  que  celui  du  calcul  des  probalités  et  des  certitudes  s'est  élargi.  Mais 
ce  n'est  pas  tout  de  posséder  ces  beaux  instruments  et  d'être  familier  avec 
leur  manoeuvre  ;  il  faut  encore  s'en  servir  sur  un  plan  uniforme,  et  en  recorder 
mathématiquement  les  résultats.  Autrement  chaque  nouveau  procédé  analytique 
ou  graphique,  qui  serait  découvert,  augmenterait  les  matériaux  accumulés  du 
chaos  actuel. 

Une  seule  chose  peut  nous  sauver  de  ce  malheur,  c'est  une  méthode  ;  et, 
dans  notre  opinion,  ce  sera  la  méthode  métrique  d'observation. 

Un  des  moyens  accessoires  de  cette  méthode  sera  l'emploi  partout  où  possi- 
ble, du  papier  rayé  dans  sa  pâte  métriquement,  afin  de  permettre  de  repro- 
duire partout  (sans  talent  exceptionnel,)  des  réductions  ou  des  aggrandissements 
identiques. 

L'autre,  est  de  perfectionner  en  les  précisant,  les  records  d'observation  qui 
existent   déjà,    et  dont  je  vous  soumets  quelques-uns.     Ils  ne  seront  parfaits,  je 
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le  sais,  que  quand  vous  les  aurez  corrigés  suivant  les  résultats  de  l'expérience. 
C'est  sur,  et  avec  ces  records,  que  nous  pourrons  établir  le  compte  de  nos 
opérations  diagnostiques  et  thérapeutiques,  comme  le  banquier  ses  balances  de 
débit  et  de  crédit. 

Passant  de  la  pratique  individuelle  aux  intérêts  plus  élevés  de  notre  profes- 
sion, nous  appliquerons  ces  instruments,  et  surtout  ces  méthodes,  à  l'avancement 
des  doctrines  médicales  et  de  la  médecine  générale.  Pour  cela,  il  suffira  de 
comparer  les  observations  individuelles  faites  sur  la  base  uniforme  du  mètre  et 
avec  des  méthodes  identiques,  pour  découvrir  des  faits  dont  les  concordances 
et  les  discordances  feront  loi. 

Ai-je  besoin  d'ajouter  qn'en  même  temps,  avec  les  mêmes  records,  on  pourra 
suivre  l'action  des  médicaments  sur  les  maladies,  et  la  réaction  des  maladies 
sur  les  propriétés  normales  des  médicaments. 

Enfin,  la  simple  collection  de  ces  observations  individuelles  fournira  les  ma- 
tériaux d'une  statistique  qui  ne  sera  pas  seulement  mortuaire,  mais  qui  devien- 
dra pour  la  première  fois  médicale.  Sorte  de  tableau  du  mouvement  de  la 
santé  et  de  la  maladie  dans  l'espèce  humaine. 

Il  y  aurait  encore  beaucoup  à  dire  sur  le  rôle  d'une  méthode  en  médecine 
ou  plutôt  du  Mathématisme  Médical,  mais  pour  abréger  je  passe  sans  transition 
aux  conclusions  de  ce  travail. 

1.  Le  système  métrique  doit  être  la  base  de  l'uniformité  médicale  inter- 
nationale. 

2.  Les  échelles  des  instruments  seront  toutes  métriques  ou  au  moins  uni- 
formes. 

3.  Les  records  d'observation  individuelle  et  hospitalière,  et  les  tableaux  de 
statistique  médicale  seront  préparés  sur  un  plan  uniforme,  de  manière  à  donner 
des  résultats  harmonieux. 

4.  Les  membres  du  Congrès  seront  invités  à  recorder  leurs  cas  autant  que 
possible  par  les  méthodes  graphiques  et  numériques;  à  propager  l'emploi  de 
ces  méthodes  parmi  leurs  confrères;  à  communiquer  aux  membres  de  cette 
commission  les  critiques  et  les  améliorations  que  l'expérience  leur  suggérera,  et 
dont  la  dite  commission  rendra  compte  dans  son  prochain  rapport. 

5.  Nous  acceptons  les  conclusions  offertes  par  M.  le  Professeur  Gille  au 
nom  de  la  section  de  pharmacie  de  cette  commission. 

6.  Nous  nous  unissons  encore  aux  pharmaciens  pour  vous  demander  l'adop- 
tion des  conclusions  de  ce  double  travail,  comme  étant  le  legs  du  Congrès  de 
Genève  à  celui-ci. 

7.  Enfin  nous  vous  prions  de  rendre  à  cette  commission,  par  de  bons  choix, 
la  vitalité  dont  l'ont  privée,  en  partie  l'abstention  de  plusieurs  de  ses  membres, 
et  surtout  la  mort  bien  regrettable  du  Dr.  Wilkinson,  ex-Président  de  la  British 
Médical  Association,  et  la  perte  irréparable  du  Professeur  Gubler,  qui  était  plus 
qu'un  de  nos  collègues,  notre  force  et  notre  tête. 

(Applaudissements.') 

M.  le  Président.  Il  me  semble  qu'il  suffit  de  recommander  cette  com- 
munication à  l'attention  des  membres  du  Congrès.  Des  exemplaires  de  cette 
communication  vont  être  distribués  aux  membres  de  cette  assemblée. 
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M.  H  art.  J'ai  l'honneur  de  proposer  à  l'assemblée  de  renouveler  le  mandat 
de  la  commission  précédente  et  d'y  ajouter  les  noms  de  MM.  Warlomont,  Guye, 
Dechambre  et  Hart. 

(applaudissements) . 

M.  le  Président.  Nous  avons  à  procéder  maintenant  au  choix  de  la  lo- 
calité qui  réunira  le  prochain  Congrès. 

M.  Warlomont.  Après  avoir  bien  réfléchi,  pendant  plusieurs  jours,  aux 
conditions  nécessaires  pour  permettre  la  réunion  des  congrès  internationaux,  j'ai 
l'honneur  de  proposer  d'être  large  dans  cette  circonstance  quant  à  la  proposition 
que  nous  devons  faire,  et  je  vous  propose  d'indiquer  simplement  comme  siège 
du  prochain  Congrès  la  Grande-Bretagne.  Je  ne  crois  pas  qu'il  appartienne  au 
présent  Congrès  de  voter  pour  fixer  le  lieu  de  sa  prochaine  réunion,  et  je  pense 
que  nous  devons  demander  au  bureau  actuel  dont  le  mandat  va  cesser,  de  vou- 
loir bien  le  continuer  en  entrant  en  rapport  avec  les  savants  Anglais  qui  sont 
le  plus  à  même  de  mener  à  bonne  lin  la  tâche  d'organiser  le  prochain  Congrès. 

(Applaudissements). 

M.  le  Président.  Il  y  a-t-il  quelqu'un  qui  demande  la  parole  sur  ou 
contre  cette  proposition  ? 

(Applaudissements). 

En  conséquence  de  vos  applaudissements  c'est  la  Grande-Bretagne  qui  aura 
le  soin  de  nous  réunir. 

(  Applaudissements.) 

M.  Lister.  Qu'il  me  soit  permis  de  dire  que  la  Grande-Bretagne  ne  peut 
pas  espérer  de  rivaliser  avec  Amsterdam  au  point  de  vue  de  la  réception  qui 
nous  a  été  faite,  mais  je  ne  doute  pas  que  mon  pays  ne  fasse  tout  ce  qui  sera 
en  son  pouvoir  pour  bien  recevoir  le  Congrès. 

(Applaudissemen  ts .  ) 

M.  Hart.  Permettez-moi  d'ajouter  que  l'association  médicale  britannique, 
dont  j'ai  l'honneur  d'être  le  délégué,  se  réunira  en  congrès  dans  la  première 
semaine  du  mois  d'Août  1881,  et  que  nous  espérons  y  rencontrer  tous  les 
membres  du  Congrès  actuel. 

Ils  auront  ainsi  l'occasion  d'assister  à  deux  congrès,  et  l'association  qui  m'a 
envoyée  ici  fera  tous  ses  efforts  pour  vous  faire  un  accueil  cordial. 

(Applaudissements.  ) 

M.  J.  Baart  de  la  Paille.  Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Président,  l'hom- 
mage le  plus  sincère  et  le  plus  respectueux  de  la  part  de  l'association  des 
médecins  néerlandais. 

Cette  société  attache  un  grand  prix  à  l'honneur  qui  a  été  re'servé  à  la  capi- 
tale de  notre  patrie  de  réunir  les  membres  illustres  de  ce  Congrès  international. 

Ce  n'est  pas  pour  cette  seule  raison  que  notre  société  se  réjouit  de  l'honneur 
échu  à  la  métropole  de  la  Hollande.  Elle  considère  le  Congrès  actuel  comme 
un  grand  exemple  qui  doit  servir  de  guide  à  notre  corporation.  Nos  efforts 
tendront  à  augmenter  encore  la  science  médicale  et  l'affection  mutuelle  des 
confrères. 

Notre  société  m'a  délégué  ici,  Monsieur  le  Président,  pour  vous  témoigner 
toute  sa  reconnaissance  pour  la  direction  si  remarquable  de  cette  assemblée. 
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En  vous  adressant  ces  paroles  je  crois  être  l'organe  de  tous  les  savants  qui 
ont  admiré  comme  nous  votre  grand  talent,  qui  vous  a  valu  déjà  le  renom 
scientifique  dont  vous  jouissez  à  si  juste  titre  et  qui  vous  a  placé  au  rang  des 
génies  illustres  de  la  science. 

{Applaudissements.) 

Soyez  convaincu,  Monsieur  le  Président,  que  la  société  nationale  des  méde- 
cins néerlandais  vous  sera  toujours  reconnaissante,  et  que  l'affection  et  la 
sympathie  des  médecins  vous  est  à  jamais  acquise. 

{Longs  applaudissements.) 

M.  Marcowicz. 

Monsieur  le  Président  !     Messieurs  ! 

Par  un  singulier  hasard  (dont  je  ne  trouve  l'explication  que  dans  un  rap- 
prochement purement  topographique,  hélas  !  la  Roumanie  étant  le  pays  du  bas- 
Danube  comme  la  Hollande  est  le  pays  du  bas-Rhin),  c'est  à  moi,  délégué  de 
la  Roumanie,  le  plus  humble  des  délégués,  qu'incombe  l'insigne  honneur  de 
parler  à  M.  le  Président  au  nom  des  médecins  étrangers  présents  à  cette 
réunion.  Faut-il  le  dire  Messieurs,  ce  Congrès  a  dépassé  en  importance  sous 
tous  les  rapports  les  précédentes  réunions  de  ce  genre.  C'est  la  loi  fatale  du 
progrès,  me  dira-t-on.  La  chose  est  possible,  mais  ce  qui  est  certain,  c'est 
que  l'intérêt  que  la  Hollande  offrait  par  elle-même  a  contribué  pour  une  large 
part  au  grand  succès  de  ce  Congrès.  En  ce  qui  me  concerne,  Messieurs,  j'avoue 
être  pénétré  de  la  plus  profonde  admiration  pour  la  Hollande  ;  elle  n'est  plus 
comme  au  temps  de  de  Ruyter  Yimmensi  tremor  oceani  ;  mais  si  elle  n'épou- 
vante plus  l'océan,  elle  a  su  s'en  rendre  le  maître  et  lui  dire  :  tu  n'iras  pas 
plus  loin.  D'un  ennemi  implacable  et  de  tous  les  instants,  elle  a  su  en  faire 
un  ami  fidèle  et  soumis,  qui  travaille,  guidé  par  le  génie  hollandais,  à  la 
grandeur  et  à  la  prospérité  de  la  Hollande. 

Mais  il  y  a  une  autre  raison,  plus  décisive  encore,  qui  a  donnée  à  ce  Con- 
grès ce  cachet  de  splendeur  inconnu  aux  précédentes  réunions  ;  cette  raison  je 
la  trouve  dans  l'admirable  réception  faite  aux  membres  de  ce  Congrès.  Tout 
le  monde,  vous  l'avez  constaté  comme  moi,  les  autorités,  la  population,  et 
surtout  le  comité  d'organisation  et  nos  confrères  néerlandais,  ont  rivalisé  à  qui 
mieux  mieux  pour  nous  faire  trouver  à  Amsterdam  à  la  fois  Athènes  et  Capoue. 

Aussi,  Messieurs,  je  suis  sûr  d'être  l'interprète  fidèle  des  sentiments  de  tous 
mes  collègues  étrangers  ici  présents,  en  exprimant  notre  plus  profonde  recon- 
naissance et  nos  plus  vifs  remercîments  à  M.  le  Président  Donders,  qui  s'est 
acquitté  de  ses  difficiles  fonctions  avec  une  bienveillance,  une  aménité  et  une 
douceur  toutes  académiques,  et  à  MM.  les  membres  du  Comité  d'organisation, 
ainsi  qu'aux  bureaux  des  sections,  à  Monsieur  le  Bourgmestre  et  à  Messieurs 
les  Echevins  de  la  ville,  ainsi  qu'à  toute  la  population  d'Amsterdam  pour 
l'accueil  chaleureux  et  la  sympathie  constante  qu'on  nous  a  témoigné. 

Vive  Monsieur  le  Président  Donders  !  Vive  le  Comité  !  Vive  M.  le  Bourg- 
mestre !     Vive  Amsterdam  !     Vive  la  Hollande  ! 

{Longs  et  bruyants  applaudissements.) 
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M.  le  Président. 

Mes  Chers  et  Illustres  Confrères! 

La  sixième  session  du  congrès  des  sciences  médicales  va  se  terminer. 

Sur  le  sol  neutre  et  indépendant  de  la  Néerlande,  cette  session  a  amplement 
réalisée  le  caractère  du  congrès  international. 

En  vous  souhaitant  la  bienvenue,  j'ai  exposé  la  nature,  la  diversité  et  l'im- 
portance des  travaux  qui  nous  incombaient. 

Je  ne  m'attacherai  pas  à  vous  rappeler  en  ce  moment  les  questions  qui  ont 
été  soumises  à  votre  examen,  ni  à  indiquer  tel  sujet  qui  a  fait  des  progrès  no- 
tables,   telle  méthode,  ou  telle  découverte,  dont  notre  congrès  a  eu  la  primeur. 

Le  compte-rendu,  M.M.,  qui,  autant  qu'il  dépend  de  nous  ne  se  fera  pas 
trop  attendre,  parlera  pour  soi-même. 

Mais  je  tiens  à  constater  que  le  congrès  s'est  dûment  acquitté  de  la  tâche 
que  le  pogramme  lui  avait  imposée. 

M.M.  Vous  avez  bien  voulu  vous  associer  aux  remercîments  que  l'honorable 
Président  de  la  Société  Médicale  de  la  Hollande,  et  que  le  Profes- 
seur Marcovicz,  un  des  Délégués,  qui  nous  ont  honoré  de  leur  présence, 
viennent  d'adresser  au  Président  du  Congrès. 

Veuillez  croire,  MM.,  que,  si  j'étais  fier  de  la  confiance,  dont  vous  m'ivez 
honoré,  je  suis  heureux  d'avoir  acquis  vos  suffrages. 

C'est  l'indulgence  bienveillante  dont  vous  n'avez  cessé  de  me  gratifier,  qui 
m'a  rendu  relativement  facile  et  légère  une  tâche  bien  au  dessus  de  mes  forces. 
Je  vous  en  remercie. 

M.M.  Vous  avez  chaleureusement  exprimé  votre  gratitude  de  l'acceuil  hos- 
pitalier que  vous  avez  trouvé  chez  nous. 

En  effet,  ils  étaient  beaux,  ces  quelques  jours  que  nous  avons  passés  ensem- 
ble dans  la  bonne  ville  d'Amsterdam,  et  c'est  de  grand  coeur  que  je  m'associe 
à  l'hommage,  offert  à  ses  magistrats,  à  ses  habitants  et  en  particulier  à  son 
corps  médical. 

Mais  permettez  moi,  MM.,  de  vous  porter  de  notre  côté  le  tribut  d'une  pro- 
fonde reconnaissance. 

Nous  la  devons  à  tous  ceux  qui  ont  pris  part  à  notre  congres,  mais  no- 
tamment aux  illustres  membres  étrangers  qui  par  leurs  communications,  leurs 
discours,  leurs  conférences,  en  ont  assuré  le  succès. 

Grâce  à  vous  MM.,  la  sixième  session  se  relie  dignement  à  celles  qui  l'ont 
précédée.. 

Je  prie  spécialement  MM.  les  Délégués  d'être  auprès  des  gouvernements,  des 
académies  et  des  sociétés,  qu'ils  ont  représentés,  les  interprètes  de  nos  senti- 
ments respectueux  et  de  notre  reconnaissance  pour  la  sympathie,  dont  leurs 
Délégants  respectifs  ont  fait  preuve  envers  notre  congrès. 

MM.,  le  Comité  d'organisation  me  charge  encore  de  remercier  MM.  les  mem- 
bres de  la  commission  de  réception  qui  se  sont  acquittés  avec  tout  le  succès 
possible  de  leur  tâche  aussi  délicate  que  difficile.  Et  ce  serait  bien  ingrat  que 
d'oublier  les  aimables  jeunes  gens,  élèves  en  médecine  à  l'Université  d'Amster- 
dam, qui  avec  autant  de  grâce  que  de  bonne  volonté  ont  prêté  leur  assistance 
au  bureau, 
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Un    dernier    mot    à    vous,    cliers    et    illustres  confrères  de  l'Etranger,  nobles 
représentants  des  Sciences  Médicales,  un  mot  d'adieu. 

La  Néerlande  a  été  fière  de  vous  recevoir,  de  vous  posséder. 

En    arrivant    vous    avez    trouvé    des    confrères.     En    partant  vous  laissez  des 

amis.  , 

Soyez   bien   sûrs    qu'ils    sont    prêts    à    vous  recevoir  les  bras  ouverts,  quand 

vous" toucherez  de  nouveau  le  sol  de  notre  chère  patrie. 
Adieu  !  —  au  revoir  !  ! 
{Longs  et  bruyants  appluxdlamn^nU.) 


La  séance  est  levée  à  Vk  heures. 


SÉANCE  EXTRAORDINAIRE 


Conférence  de  M.  MAREY. 
Lundi  le  8  Septembre  à   7 1/2  heures  du  soir. 

Du  concours   des  différentes   nations  dans  les  découvertes 

physiologiques. 

Mesdames  et  Messieurs  ! 

C'est  à  notre  Président  M.  le  Professeur  Dondcrs  que  je  dois  l'honneur  de 
parler  devant  vous  ;  présenté  par  mon  savant  maître  et  ami,  je  compte  sur 
votre  bienveillance. 

Le  sujet  que  je  me  propose  de  traiter  aura  peut-être  quelque  intérêt  par  son 
actualité  ;  j'essaierai  en  effet  de  montrer  l'importance  des  congrès,  de  ces  ré- 
unions confraternelles  où  les  chercheurs  de  tous  pays  se  rencontrent,  échangent 
leurs  idées,  s'instruisent  mutuellement,  puis  se  séparent,  ayant  gagné  chacun  des 
connaissances  nouvelles  et  parfois  de  précieuses  amitiés. 

Mais  c'est  à  la  science  surtout  que  ces  réunions  sont  profitables.  Les  ques- 
tions scientifiques  ont  pris  de  nos  jours  une  ampleur  si  grande  que  leur  solu- 
tion exige  le  concours  de  nombreux  chercheurs  apportant,  pour  l'oeuvre  com- 
mune, des  aptitudes  multiples,  des  connaissances  variées.  Nul  ne  peut  se 
flatter,  même  par  un  trait  de  génie,  de  résoudre  à  lui  seul  un  problème  scien- 
tifique ;  on  peut  même  affirmer  que  celui  qui  travaille  seul  n'est  pas  en  pos- 
session de  toutes  ses  forces. 

Dès  qu'on  s'écarte  des  routes  battues,  on  a  bien  vite  le  sentiment  de  son  iso- 
lement avec  la  défiance  de  soi-même  et  le  découragement  qui  l'accompagnent; 
on  avance  à  pas  lents  et  parfois  en  ne  voyant  personne  sur  sa  route  on  s'arrête 
et  l'on  croit  s'être  égaré. 

Mieux  que  tous  les  autres  moyens  de  communication  scientifique,  les  congrès 
montrent  au  chercheur  qu'il  n'est  pas  seul;  ils  rapprochent  les  uns  des  autres 
ceux  qui  sans  se  connaître,  poursuivaient  le  même  but  et  qui,  désormais,  asso- 
ciant leurs  efforts,  en  décupleront  la  puissance.  l'Histoire  du  développement  de 
chaque  branche  de  la  science  fournirait  la  preuve  de  ce  besoin  d'union  qui  est 
la  condition  du  progrès. 

Tant  qu'une  science  garde  l'empreinte  du  génie  personnel  qui  l'a  fondée,  c'est 
qu'elle  est  encore  dans  l'enfance;  en  progressant  elle  rassemble  autour  d'elle 
une  école;  elle  grandit  encore  et  devient  la  gloire  de  toute  une  nation;  enfin 
brisant  ses  barrières  trop  étroites,  la  voici  cosmopolite,  elle  s'accroit  de  toutes 
les  forces  quelle  a  recrutées:  c'est  l'humanité  tout  entière  qui  marche  à  la 
conquête  de  la  vérité. 
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L'histoire  de  la  circulation  du  sang  offre  uu  type  frappant  de  cette  extension 
croissante,  de  cette  accélération  dans  le  progrès,  c'est  pourquoi  je  l'ai  choisie 
comme  exemple  à  exposer  devant  vous. 

Je  vous  ferai  grâce  d'un  historique  complet  et  passerai  sous  silence  les  er- 
reurs et  les  rêveries  de  l'antiquité.  Mais  dès  le  XVIe  siècle  nous  trouvons 
en  Italie  une  école  anatomique  illustre  découvrant  pièce  à  pièce  la  structure  et 
parfois  la  fonction  de  l'appareil  circulatoire.  C'est  Colombo  qui  reconnaît  l'u- 
sage des  valvules  du  coeur,  c'est  Fabricio  d'Acquapendente  qui  aperçoit  celles 
des  veines  et  signale  la  direction  du  courant  dans  ces  vaisseaux.  C'est  Cesal- 
pino,  c'est  lluini  pour  qui  ses  compatriotes  revendiquent  la  gloire  d'avoir,  avant 
Servet,  décrit  la  circulation  pulmonaire. 

L'Italie  ne  garda  pas  longtemps  ce  monopole  scientifique.  Au  XVIIe  siècle 
Harvey  parut  et  traça  de  main  de  maître  l'itinéraire  du  sang  à  travers  son 
double  circuit.  Séparant  les  vérités  acquises  des  erreurs  accréditées,  devinant 
ce  qu'il  ne  pouvait  constater  encore,  Harvey  décrivit  la  circulation  générale  et 
la  circulation  pulmonaire  et  fournit,  à  l'appui  de  sa  théorie  nouvelle,  des  preu- 
ves expérimentales  sans  réplique. 

Et  pourtant  la  découverte  anglaise  éprouva  bien  des  résistances  pour  s'intro- 
duire à  l'étranger.  La  France  y  fit  d'abord  une  opposition  déplorable.  On 
voudrait  pouvoir  oublier  les  violences  de  Eiolan  et  les  railleries  de  Guy  Patin. 
Enfin,  la  lumière  éclata  pour  tout  le  monde  et  Harvey  put  assister  au  triomphe 
de  ses  doctrines.  Bientôt  même,  par  une  réaction  dont  les  exemples  ne  sont 
pas  rares,  on  put  croire  qu'il  ne  restait  plus  rien  à  ajouter  à  l'oeuvre  de 
l'illustre  physiologiste.     La  circulation  du  sang  n'était-elle  pas  découverte  ! 

Et  pourtant,  que  savait-on  alors  sur  le  mouvement  du  sang  ?  Son  trajet 
anatomique  était  tracé,  mais  connaissait-on  la  force  avec  laquelle  le  coeur 
pousse  le  sang  dans  les  artères?  Savait-on  quelle  résistance  le  courant  san- 
guin éprouve  à  traverser  les  petits  vaisseaux?  Quelle  force  mystérieuse  dirige  le 
sang  vers  l'organe  qui  fonctionne,  l'éloigné  de  celui  qui  est  en  repos?  Et  ces 
battements  du  coeur  ou  des  artères  que  l'antiquité  attribuait  au  choc  des  es- 
prits animaux,  comment  les  interprêter  avec  la  doctrine  nouvelle?  La  solution 
de  tous  ces  problèmes  date  d'hier  et  déjà  la  physiologie  aperçoit  des  horizons 
nouveaux  où  l'attend  une  ample  moisson  de  découvertes.  Mais  suivons  l'oeuvre 
des  successeurs  d'Harvey. 

On  connaissait  le  cours  du  sang,  on  savait  que  ce  liquide  jaillit  avec 
force  d'une  artère  coupée  et  s'écoule  en  nappe  si  l'on  ouvre  une  veine;  mais 
on  n'avait  aucune  notion  exacte  sur  la  force  avec  laquelle  le  sang  tend  à 
s'échapper  des  artères. 

Un  siècle  après  Harvey,  un  autre  physiologiste  anglais,  Haies,  imagina 
d'adapter  à  l'artère  carotide  d'un  cheval  un  long  tube  de  verre  ;  il  vit  que  le 
sang  s'y  élevait  jusqu'à  une  hauteur  de  six  pieds  et  qu'arrivée  à  ce  niveau,  la 
colonne  liquide  s'arrêtait,  ne  présentant  plus  que  des  petites  oscillations  rythmées 
avec  les  battements  du  coeur.  La  pression  du  sang  était  mesurée,  mais  que 
de  progrès  à  accomplir  encore  pour  donner  à  cette  mesure  la  précision  qu'elle 
a  de  nos  jours. 

Poiseuille  simplifia  l'appareil  de  Haies  et  le  remplaça  par  un  petit  manomètre 
à    mercure.     Le    nouvel    instrument,  modifié  de    diverses   manières,  se  répandit 
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dans  tous  les  laboratoires  de  physiologie  et  jusqu'à  ces  dernières  années,  un  grand 
nombre  d'expérimentateurs  s'en  servirent  pour  chercher  quelles  influences  aug- 
mentent ou  diminuent  la  pression  du  sang-.  Mais  que  de  difficultés  pour  saisir 
la  position  incessament  variable  du  niveau  manométrique  !  Et  quand  il  fallait 
comparer  la  pression  de  deux  artères  différentes  la  mesure  devenait  à  peu  près 
impossible.  L'oeil  fixé  chacun  sur  la  colonne  de  son  manomètre,  deux  expéri- 
mentateurs nommaient  au  même  instant  les  maxima  et  les  minima  des  oscilla- 
tions du  mercure;  un  troisième  inscrivait  les  chiffres  à  la  hâte.  Que  d'erreurs 
se  glissaient  dans  de  pareilles  mesures  et  quelle  sévère  critique  ne  ferait-on 
pas  aujourd'hui  de  pareilles  expériences  ! 

En  1847  Ludwig  de  Leipzig  imagina  d'inscrire  les  oscillations  du  manomètre. 
Ce  fut  une  révolution  véritable  en  physiologie.  Un  flotteur  muni  d'un  petit 
pinceau  était  placé  sur  le  mercure  et  en  suivait  toutes  les  oscillations,  tandis 
qu'un  cylindre  tournant  recouvert  de  papier  recevait  la  trace  du  mouvement 
du  pinceau.  Sur  la  courbe  tracée  on  lisait,  sous  forme  d'ondulations  plus  ou 
moins  inégales,  toutes  les  oscillations  que  le  niveau  du  manomètre  avait  exécu- 
tées. Non  seulement  Ludwig  détermina  de  cette  manière  les  principales  in- 
fluences qui  font  varier  la  pression  du  sang,  montra  comment  cette  pression 
est  modifiée  par  les  mouvements  respiratoires,  par  les  poisons,  les  excitations 
nerveuses  etc.  Mais  il  rendit  à  la  physiologie  un  service  plus  grand  encore  en 
introduisant  dans  cette  science  l'emploi  des  appareils  inscripteurs  dont  ses 
illustres  compatriotes,  du  Bois  Keymond,  Helmholtz,  Volkmann,  Vierordt  et 
tant  d'autres  encore  devaient  faire  de  si  utiles  applications. 

Permettez  moi  d'insister  un  instant  sur  cette  méthode. 

Nos  sens  ne  nous  font  connaître  que  d'une  manière  très  incomplète  les 
caractères  d'un  mouvement  surtout  s'il  est  compliqué,  rapide  ou  très  peu 
étendu.  La  méthode  graphique  consiste  à  transmettre  ce  mouvement,  en  l'am- 
plifiant au  besoin,  à  une  plume  qui  le  trace  sur  une  feuille  de  papier  animée 
elle  même  d'une  translation  plus  ou  moins  rapide.  Du  moment  que  l'on  con- 
naît la  vitesse  avec  laquelle  le  papier  se  déplace,  on  estime  aisément  la  durée 
d'un  nrmvement  quelconque  et  de  chacune  de  ses  phases. 

En  inscrivant  deux  ou  plusieurs  mouvements  à  la  fois  sur  un  même  papier 
on  voit  comment  ils  se  succèdent;  on  en  compare  les  durées  et  les  intensités. 

Je  ne  puis  développer  les  diverses  applications  de  la  méthode  graphique, 
montrer  comment  elle  se  prête  à  l'analyse  de  presque  tous  les  phénomènes  ; 
comment  elle  mesure  toutes  les  vitesses,  depuis  celle  d'un  boulet  de  canon, 
jusqu'à  l'imperceptible  mouvement  de  croissance  d'une  plante;  comment  elle 
saisit  les  actes  les  plus  complexes,  les  mouvements  des  pieds  d'un  cheval  en 
galop,  ceux  de  l'aile  d'un  oiseau  ou  d'un  insecte  qui  vole.  Une  telle  descrip- 
tion m'entrainerait  à  de  trop  longs  détails  et  serait  encore  bien  incomplète.  Je 
l'ai  faite  ailleurs  avec  de  longs  développements*);  aujourd'hui  je  vous  demande 
de  me  croire  sur  parole  quand  j'affirme  que  cette  méthode  est  l'un  des  plus 
puissants  leviers  dont  puisse  s'aider  l'intelligence  humaine. 

Eh  bien,  cette  méthode  contenue  en  germe  dans  une  remarquable  expérience 
de    Thomas    Young   est    restée  quelque  temps  dans  l'oubli,  puis  elle  a  reçu  de 


*)  La  Méthode  graji/dr/ue.  Paris   1878, 


11 


. 
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Poncelct  et  de  Moiïn  de  plus  larges  développements.  Introduite  en  physiologie 
par  les  savants  de  l'Allemagne,  elle  s'est  répandue  en  tons  pays,  recevant 
chaque  fois  des  applications  nouvelles,  fies  simplifications,  des  perfectionnements. 

Les  progrès  si  rapides  qu'elle  a  réalisés  dans  les  dernières  années,  à  quoi 
tiennent-ils?  Au  concours  des  savants  de  tous  pays,  car  le  nouveau  monde 
s'est  montre  aussi  ardent  que  notre  vieille  Europe  pour  contribuer  au  dévelop- 
pement de  la  méthode  graphique. 

Ludwig  avait  presque  amené  à  la  perfection  la  connaissance  de  la  pression  du 
sang  dans  les  vaisseaux,  mais  on  ignorait  encore  la  vitesse  de  la  circulation. 
Ceux  qui  faisaient  des  suppositions  à  cet  égard  attribuaient  au  courant  sanguin 
une  rapidité  beaucoup  trop  grande.  Volkmann,  Vierordt,  Chauveau  amenèrent, 
par  des  progrès  successifs,  la  mesure  de  la  vitesse  du  sang  à  un  degré  de  pré- 
cision satisfaisant.  L'instrument  réalisé  par  Chauveau  inscrit  les  variations  de 
la  vitesse  du  sang  dans  les  artères  des  grands  animaux.  Il  consiste  en  une 
aiguille  qui  plonge  dans  le  courant  sanguin  et  dont  la  pointe  inscrit  les  dévia- 
tions plus  ou  moins  grandes  que  lui  imprime  la  vitesse,  du  courant.  Or  on 
constate  que  la  vitesse  et  la  pression  du  sang  présentent  entre  elles  les  relations 
bien  connues  des  hydrauliciens  qui  existent  entre  la  vitesse  du  cours  d'une 
rivière  et  la  hauteur  de  son  niveau.  D'après  ces  relations,  on  peut  juger  si  le 
coeur  envoie  le  sang  avec  plus  de  force  dans  les  artères  ou  si  quelque  résistance 
retient  le  sang  dans  ces  vaisseaux. 

Ces  résistances  à  la  sortie  du  sang,  contenu  dans  les  artères,  n'ont  été  bien 
comprises,  que  depuis  les  travaux  de  Cl.  Bernard.  Ce  savant  dont  la  physiologie 
déplore  la  perte  récente,  a  démontré  que,  sous  l'action  de  certains  nerfs,  les 
vaisseaux  capillaires  et  les  petites  artères  se  resserrent  et  n'admettant  plus 
qu'une  faible  quantité  de  sang,  ils  forment  ainsi  un  obstacle  à  la  circulation  et 
élèvent  la  pression  dans  les  artères,  comme  un  barrage  élève  derrière  lui  le 
niveau  d'une  rivière.  D'autres  nerfs,  agissant  en  sens  inverse,  commandent  le 
relâchement  des  vaisseaux,  et,  livrant  au  cours  du  sang  un  large  passage,  font 
baisser  la  pression  artérielle. 

De  ces  mémorables  expériences  date  un  immense  mouvement  en  physiologie. 
On  a  cherché  quelle  est  l'action  des  différents  nerfs  sur  la  circulation,  et  l'on 
a  trouvé  que  certains  d'entre  eux  accélèrent  les  mouvements  du  coeur,  tandis 
que  d'autres  les  ralentissent  ou  les  arrêtent.  Ainsi  s'expliquent  les  effets  que  la 
douleur,  l'émotion,  la  colère  exercent  sur  les  battements  du  coeur  et  la  rougeur 
ou  la  pâleur  du  visage,  l'activité  du  cours  du  sang  dans  les  organes  enflammés, 
sa  lenteur  dans  certains  autres  états. 

Les  physiologistes  ne  s'arrêtèrent  point  à  ces  notions  générales  ;  voulant  con- 
naître les  particularités  du  cours  du  sang  dans  chaque  organe,  voici  que  Lud- 
wig imagine  la  méthode  des  circulations  artificielles.  Il  prend  du  sang,  le 
défibrine  pour  l'empêcher  de  se  coaguler,  le  place  dans  un  réservoir  élevé, 
puis,  au  moyen  d'un  tube,  ramène  dans  l'artère  d'un  organe  quelconque  dé- 
taché du  corps  d'un  animal,  qui  vient  d'être  tué.  Or,  voici  que  cet  organe- 
mort  recouvre  la  vie  ;  un  muscle  qui  n'obéissait  plus  aux  excitations  reprend 
ses  mouvements,  un  foie  secrète  de  la  bile  ;  un  poumon  respire  et  dégage 
de  l'acide  carbonique,  si,  pendant  qu'on  le  l'ait  traverser  par  on  coûtant  sanguin, 
On    l'insuffle    d'une  manière  intermittente  par  la  trachée. 
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Le  rôle  du  sang  dans  les  fonctions  de  tous  les  organes  s'éclaire  d'une  ma- 
nière admirable  et  cette  méthode  des  circulations  artificielles  se  propage,  grandit 
et  permet  d'entrevoir  la  prochaine  solution  du  problème  chimique  de  la  phy- 
siologie, c'est-à-dire  des  actions  qui  s'exercent  au  contact  du  sang  avec  les 
tissus  de  l'organisme. 

Mais  toutes  ces  conquêtes  de  la  physiologie  n'ont  été  obtenues  qu'au  moyen 
des  vivisections.  Il  faut  sacrifier  des  animaux  ou  tout  au  moins  les  mutiler; 
leur  ouvrir  des  vaisseaux,  leur  mettre  à  nu  des  nerfs,  pour  constater  tous  ces 
importants  phénomènes.  La  connaissance  de  l'homme  profitera-t-elle  de  ces 
découvertes  autrement  que  par  cette  induction  légitime  qui  fait  supposer  que 
les  fonctions  de  la  vie  s'exercent  chez  l'homme  de  la  même  manière  que  chez 
les  mammifères  supérieurs  ? 

Kassurez-vous.  Une  science  parallèle  va  naître  qui,  sans  mutilations,  sans 
troubles  apportés  par  la  douleur,  permettra  de  saisir  les  moindres  détails  des 
fonctions  humaines.  Ce  sera  la  physiologie  du  médecin,  car  elle  révélera  même 
les  changements  que  les  maladies  apportent  dans  l'exercice  des  fonctions. 

En  1855  Vierordt  de  Tubingen  imagina  d'inscrire  les  battements  du  pouls' 
comme  Ludwig  avait  inscrit  les  oscillations  du  manomètre.  Il  donna  le  nom 
de  sphygmographe  à  l'appareil  qu'il  imagina  pour  cet  usage.  Une  petite  plaque 
repose  sur  l'artère  qu'on  explore  et  chaque  battement  du  vaisseau,  soulevant 
cette  plaque,  produit  les  oscillations  d'un  levier  qui  écrit  sur  un  cylindre  tour- 
nant. On  ne  m'accusera  pas  d'irrévérence  envers  l'auteur  de  cet  instrument  si 
je  dis  que  les  indications  en  étaient  fort  incorrectes  ;  il  m'a  semblé  qu'on  pou- 
vait en  supprimer  les  erreurs,  en  évitant  certaines  oscillations  propres  de  l'ap- 
pareil. Mais  j'ai  cru  devoir  conserver  au  nouvel  instrument  le  nom  de  sphygmo- 
graphe, en  souvenir  de  celui  de  Vierordt  sans  lequel  tous  les  phénomènes  de 
la  circulation  chez  l'homme  seraient  sans  doute  inconnus  aujourd'hui. 

Le  nouveau  sphygmographe  tût  mis  à  l'épreuve  en  Allemagne,  en  Hollande, 
où  MM.  Donders  et  Kive  en  constatèrent  la  fidélité.  Bientôt  cet  instrument 
se  répandit  partout,  adopté  par  les  uns  avec  sa  forme  primitive,  modifié  par 
les  autres.  Il  eviste  aujourd'hui  plus  de  15  variétés  de  sphygmographes,  dont 
il  ne  m'appartient  pas  de  discuter  la  valeur  relative.  L'emploi  du  sphygmo- 
graphe a  montré  que  le  pouls  des  artères  n'est  autre  chose  que  la  manifesta- 
tion extérieure  des  changements  de  la  pression  du  sang.  L'artère  durcit  quand 
la  pression  du  sang  devient  plus  grande  à  son  intérieur,  c'est  à  dire  au  mo- 
ment où  elle  reçoit  l'ondée  que  le  coeur  lui  envoie  ;  elle  se  ramollit  quand, 
cessant  de  recevoir  du  sang  parceque  le  coeur  se  repose,  elle  en  laisse  écouler 
par  les  vaisseaux  capillaires  dans  le  système  veineux. 

Ainsi,  le  manomètre  inscripteur  et  Le  sphygmographe  donneraient  les  mêmes 
trac.is  si  on  les  appliquait  tous  deux  à  la  même  artère.  Voici  donc  la  phy- 
siologie humaine  aussi  avancée  que  celle  qui  exige  des  vivisections,  et  les  varia- 
tions de  la  pression  pourront  être  étudiées  sur  l'homme  sain  ou  malade. 

Bien  de  plus  varié,  que  les  formes  du  pouls  humain  ;  inscrites  et  comparées 
les  unes  aux.  autres  elles  montrent  des  types  curieux  dont  plusieurs  sont  assez 
caractérisés  pour  permettre  de  reconnaître  la  maladie  qui  les  produit. 

Mais  il  y  a  bien  d'autres  pulsations  dans  l'organisme  humain  ;  les  battements 
du  coeur  devaient  se  prêter  aussi  à  l'inscription  graphique.     De  longues  recher- 

11* 


164 

clies  effectuées  sur  les  animaux,  avec  le  concours  de  mon  collègue  et  ami 
Chauveau,  nous  onc  montré  que  la  pulsation  du  coeur  occupa  toute  la  durée 
du  resserrement  des  ventricules  ;  c'est  un  durcissement  du  coeur  au  moment 
où  il  se  resserre  sur  le  sang  qu'il  contient,  afin  de  le  pousser  dans  l'aorte  et 
dans  les  artères.  Des  appareils  lurent  construits  pour  transmettre  à  distance  la 
pulsation  du  coeur  aux  légers  leviers  qui  l'inscrivent,  et  pour  résumer  en  deux 
mots  les  résultats  obtenus,  on  peut  aujourd'hui  inscrire  la  pulsation  du  coeur 
en  même  temps  que  celle  d'une  artère  quelconque. 

Le  piuls  du  coeur  n'est  pas  moins  varié  que  celui  des  artères,  et  si  l'on 
combine  l'inscription  de  ces  deux  sortes  de  tracés,  la  somme  de  renseignements 
qu'on  recueille  relativement  à  la  manière  dont  s'effectue  la  circulation  est  vrai- 
ment considérable.  Ainsi  ont  pu  être  déterminées  des  formes  particulières  pour 
la  plupart  des  lésions  organiques  du  coeur  ou  des  vaisseaux. 

Ce  n'est  pas  tout.  Chacun  de  nos  organes  est,  à  notre  insu,  le  siège  de 
pulsations  extrêmement  petites  que  la  méthode  graphique  saura  grandir  et 
tracer  sur  le  papier.  Un  de  nos  doigts  par  exemple  est  introduit  dans  un 
appareil  rempli  d'eau  mis  en  rapport  avec  un  manomètre  et  nous  voyons  la 
colonne  de  l'instrument  agitée  d'oscillations  pareilles  à  celle  du  manomètre  de 
Ludwig.  Insaisissable  en  un  point  isolé  de  notre  doigt,  le  gonflement  que 
provoque  l'ondée  sanguine  envoyée  par  le  coeur  se  totalise  dans  le  réservoir 
d'eau  et  exerce  tout  son  effort  sur  la  mince  colonne  de  mercure  dont  les  os- 
cillations deviennent  apparentes.  Ces  expériences  qui  font  en  quelque  sorte  as- 
sister aux  phénomènes  de  la  circulation  capillaire  ont  exigé  le  concours  de  nom- 
breux chercheurs:  Piégu,  Buisson,  Fick,  Chelius,  François-Frank,  Mosso  etc. 
Elles  font  espérer  que  bientôt  on  pourra  obtenir  sur  l'homme  la  mesure  ma- 
nométrique  de  la  pression  du  sang. 

Il  reste  encore  aux  procédés  de  laboratoire  une  supériorité  sur  ceux  qui  sont 
applicables  à  l'étude  de  la  circulation  chez  l'homme.  La  vitesse  du  sang  dans 
les  artères  des  animaux  peut  se  mesurer,  mais  cela  nécessite  l'ouverture  d'une 
artère  sur  le  trajet  de  laquelle  s'applique  l'instrument  de  Chauveau.  Chez 
l'homme,  on  arrive,  par  une  voie  détournée,  non  pas  à  mesurer  d'un  manière 
absolue  la  vitesse  du  cours  du  sang,  mais  à  l'estimer,  tout  au  moins,  d'une  fa- 
çon approchée. 

L'expérience  de  Cl.  Bernard  sur  les  nerfs  des  vaisseaux  lui  avait  montré  que 
si  l'on  coupe  le  nerf  grand  sympathique,  la  région  à  laquelle  se  distribuait  ce 
nerf  rougit  et  s'échauffe.  Frappé  surtout  de  cette  élévation  de  température,  Cl. 
Bernard  crût  pouvoir  admettre  un  lien  direct  entre  l'action  de  ce  nerf  et  la 
production  de  la  chaleur.  Mais,  de  toute  part,  les  physiologistes  protestèrent 
contre  cette  interprétation.  Budge,  Waller,  Brown-Séquard  expliquèrent,  par 
une  circulation  plus  abondante  du  sang  dans  les  vaisseaux  relâchés,  cette  élé- 
vation de  température. 

Aujourd'hui,  la  science  est  iixée  sur  la  nature  de  l'influence  que  les  nerfs 
exercent  sur  la  température;  on  sait  qu'une  région  superficielle  se  refroidit  bien 
vite  si  la  circulation  du  sang  n'y  ramène  incessament  du  sang  qui  la  réchauffe, 
et  qu'un  resserrement  des  vaisseaux  produit  par  une  action  nerveuse  amènera 
immédiatement  la  pâleur  et  consécutivement  le  refroidissement  de  la  région  où 
Ja  circulation    est  ralentie.     L'échauffemeut  est  donc  avec  la  rougeur  et  le  gon- 
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flement  des  tissus,  la  preuve  d'un  relâchement  des  vaisseaux  que  le  sang  tra- 
verse avec  une  rapidité  plus  grande.  Le  perfectionnement  des  moyens  ther- 
mométriques a  conduit  à  mesurer  les  moindres  variations  de  la  chaleur  et,  par 
conséquent,  à  saisir,  sur  l'homme  lui-même,  les  différences  relatives  de  la  vi- 
tesse du  sang. 

Des  phénomènes  inexplicables  et  que  la  médecine  attribuait  autrefois  à  des 
influences  mystérieuses,  les  changements  de  la  température  locaux  dans  les  inflam- 
mations, généralisés  dans  les  fièvres,  prennent  un  sens  précis  et  se  rattachent 
clairement  à  la  théorie  des  influences  nerveuses  sur  les  vaisseaux. 

Mais  il  ne  faut  p:is,  dans  ces  manifestations  extérieures  de  la  chaleur  ani- 
male, tout  attribuer  à  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de  la  circulation  ; 
celle-ci  ne  peut  que  modifier  la  répartition  de  la  température,  mais  il  est  cer- 
tain que,  dans  bien  des  cas,  l'organisme  fabrique  de  la  chaleur  en  plus  ou  en 
moins  et  que  tel  individu  peut  présenter  à  la  surface  de  son  corps  une  tempé- 
rature basse  parce  qu'il  a  les  vaisseaux  resserrés,  tel  autre  parce  que  chez  lui 
il  y  a  ralentissement  de  la  production  de  chaleur.  Inversement,  telle  fièvre 
sera  la  manifestation  d'un  relâchement  des  vaisseaux,  telle  autre  dépendra  d'une 
production  exagérée  de  chaleur  au  sein  des  organes. 

C'est  la  calorimétrie  ou  mesure  des  quantités  de  chaleur  produites  en  un 
temps  donné  qui  permettra  de  distinguer  ces  deux  sortes  d'élévations  ou  d'abais- 
sements de  la  température.  Jusqu'ici,  cette  méthode  était  difficile  à  appliquer 
sur  les  animaux.  La  calorimétrie  exigeait  qu'on  discutât  les  résultats  qu'elle 
fournissait  au  moyen  de  longs  calculs  et  qu'on  lui  fit  subir  de  nombreuses  cor- 
rections. Mais  voici  qu'un  jeune  physiologiste,  M.  d'Arsonval,  vient  d'imaginer 
un  calorimètre  d'une  simplicité  et  d'une  précision  parfaites.  —  L'appareil  mesure 
la  chaleur  produite  par  un  animal,  en  versant  une  quantité  d'eau  plus  ou  moins 
grande  suivant  la  quantité  de  chaleur  cédée  en  un  temps  donné,  et  si  l'on 
adapte  à  cet  instrument  un  dispositif  très-simple  qui  permette  d'inscrire  les 
phases  de  l'écoidement  de  l'eau,  on  obtient  l'expression  graphique  de  toutes 
les  phases  de  la  production  de  chaleur  avec  les  influences  qui  l'augmentent  ou 
qui  la  diminuent.  L'homme  pourra  aisément  se  soumettre  à  un  séjour  plus 
ou  moins  prolongé  dans  un  de  ces  calorimètres  et  l'on  peut  affirmer  que  l'une 
des  plus  obscures  questions  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  recevra  sa 
solution  prochainement. 

Je  vous  prie  d'excuser  la  longueur  de  cette  exposition  des  progrès  de  la 
physiologie;  elle  était  nécessaire  pour  vous  montrer  combien  les  idées  se  pro- 
pagent et  s'échangent  rapidement  aujourd'hui  dans  le  monde  scientifique.  A  peine 
un  fait  est-il  publié,  qu'il  est  soumis  au  contrôle  d'un  grand  nombre  d'expéri- 
mentateurs et  c'est  cette  colloboration  effective  qui  mûrit  promptement  les  dé- 
couvertes et  en  hâte  le  développement. 

Mais  la  diffusion  des  idées  par  la  voie  de  la  presse  n'est  pas  sans  inconvé- 
nients. Il  est  souvent  difficile  de  décrire  assez  fidèlement  les  conditions  d'une 
expérience  pour  que  le  lecteur  soit  en  état  de  la  répéter  à  son  tour.  De  là 
naissent  des  discussions  et  des  contestations  qui  encombrent  la  science  et  n'eus- 
sent pas  existé  si  les  contradicteurs  se  fussent  trouvés  un  quart  d'heure  en  pré- 
sence les  uns  des  autres.  Nouvelle  preuve  de  la  nécessité  des  congrès  où  les 
idées    s'échangent    si  vite,  où  les  doutes  se  dissipent  par  quelques  mots,  où  les 


contradicteurs  "se  mettent  d'accord,  où  les  jeunes  travailleurs  recueillent  des 
impressions  qui  germeront  dans  leur  esprit  et  seront  profitables  à  la  science. 

Permettez-moi,  en  terminant,  un  dernier  exemple  que  j'aurai  grand  plaisir  à 
vous  citer.  Il  y  a  une  vingtaine  d'années,  un  étudiant  français  épris  de  la 
physiologie  avait  entrepris,  sans  guide  et  sans  conseils,  des  expériences  sur  l'un 
des  sujets  dont  je  vous  entretenais  tout  à  l'heure.  Depuis  longtemps  déjà  il 
suivait  ses  recherches,  mais  autour  de  lui  personne  ne  l'encourageait.  Loin  de 
là,  tout  ce  qu'il  trouvait,  n'aurait  disait-on  aucune  utilité  pratique,  tout  cela 
du  reste  avait  été  déjà  découvert  par  des  physiologistes  étrangers;  on  citait 
entre  autres  les  travaux  d'un  savant  dont  le  nom  était  déjà  célèbre.  Ce  savant 
devait  justement  traverser  Paris  quelques  jours  après  ;  il  permit  à  l'étudiant 
d'aller  le  voir  et  celui-ci  n'eut  garde  d'y  manquer.  Que  de  questions  l'élève 
n'avait-il  pas  à  poser  au  maître,  que  de  projets  à  lui  soumettre,  que  de  conseils 
à  lui  demander! 

Ce  petit  congrès  que  le  hazard  avait  fait  naître  se  prolongea  bien  avant  dans 
la  soirée  ;  il  eut  sur  l'étudiant  une  influence  décisive.  De  ce  jour  il  se  con- 
sacra exclusivement  à  la  science  dans  laquelle  il  a  trouvé  les  plus  vives  satis- 
factions et  des  consolations  dans  les  heures  mauvaises. 

Aussi  est-il  bien  heureux  aujourd'hui  de  pouvoir  exprimer  devant  vous  toute 
sa  reconnaissance  à  son  maître  M.  le  Professeur  Donders,  qui  veut  bien  l'ap- 
peler son  ami. 


DEUXIÈME  PARTIE. 


SEANCES  DES  SECTIONS. 


PREMIERE  SECTION 

MÉDECINE. 


SEANCE    DU    8   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Rosenstein. 


Le  Président  du  bureau  provisoire,  M.  le  Prof.  Eosenstein  de  Leyde,  ouvre 
la  séance  à  neuf  heures  et  demie  et  invite  l'assemblée  à  nommer  le  bureau  dé- 
finitif. —  Sur  la  proposition  de  M.  le  Dr.  Krauss,  de  Vienne,  le  bureau  provi- 
soire est  nommé  bureau  définitif. 

Le  Président  invite  MM.  Eulenburg,  Schnitzler,  Bouchut,  Semmola  et  Ennes 
à  prendre  place  au  bureau  comme  Présidents  honoraires. 

Le  Président  propose  deux  changements  du  règlement  :  1°.  de  lire  le  procès- 
verbal  le  jour  suivant  au  lieu  du  même  jour,  et  2".  de  ne  commencer  la  séance 
qu'à  dix  heures.     {Assentiment.) 

M.  Rosenstein  donne  la  parole  à  M.  le  Docteur  Bastings,  qui  donne  lecture 
d'un  mémoire  sur  la  cause  ou  le  point  de  départ  anatomique  des  diverses  Mala- 
dies et  sur  leur  traitement  rationnel,  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

lu.  l'altération  quantitative  du  fluide  nerveux,  principe  resté  inconnu,  est  le 
point  de  départ  anatomique  de  toutes  les  maladies,  son  insuffisance  celui 
des  maladies  chroniques,  son  excès  des  maladies  aiguës. 

2°.  le  traitement  rationnel  des  maladies  chroniques  consiste  dans  rélectrisation 
méthodique  des  muscles  de  la  respiration  ;  celui  des  maladies  aiguës  dans  l'ab- 
stention, dans  la  grande  majorité  des  cas. 

M.  Landowski  engage  les  membres  à  discuter  les  conclusions  de  M.  Bas- 
tings, afin  qu'on  ne  prenne  pas  le  silence  pour  une  approbation  tacite. 

Le  Professeur  Semmola  croit  qu'une  discussion  sérieuse  prendra  trop  de 
temps  ;  néanmoins  M.  Schnitzler  combat  énergiquement  les  conclusions  de 
M.  Bastings.  Selon  lui,  toute  l'irritation  peut  avoir  une  influence  salutaire  sur 
la  santé.  Cependant  personne  ne  croira  que  cela  suffise  pour  guérir  la  phthisie, 
comme  le  prétend  M.  Bastings. 

M.  Bastings  entre  dans  quelques  explications,  après  quoi  M.  Marcowitz  pro- 
pose la  clôture  de  la  discussion,  qui  est  adoptée. 

Le  Président  donne  la  parole  à  M.  van  Leent,  qui  donne  lecture  de  la  com- 
munication suivante. 
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COMMUNICATION  SUR  LE  BÉRI-BERI, 

par  le  Docteur  F.  J.  VAN  LEENT,  Médecin  en  Chef 
de  la  Marine  Néerlandaise. 

Nous  devons  la  première  description  scientifique  du  Béri-Béri  au  grand  mé- 
decin en  chef  de  la  Compagnie  des  Indes  Orientales,  au  docteur  Bontius,  de 
Batavia,  qui,  dans  son  oeuvre  célèbre  „de  medicina  Indorum",  dédié  en  1629 
aux  Directeurs  de  la  dite  compagnie,  sous  le  titre  de  //Methodus  medendi  qua 
,/in  Indiïs  Orientalibus  oportet  uti,  in  cura  morborum,  illic  vulgo  ac  popula- 
„riter  grassantium",  consacre  le  premier  chapitre  de  ce  traité,  „de  paralyseos 
quadam  specie,  quae  Indigenae  Béri-Béri,  vocant",  à  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe. 

La  littérature  concernant  cette  affection  est  immensément  riche  depuis  Bon- 
tius. Les  observateurs  de  presque  toutes  les  nationalités  y  ont  apporté  leur 
tribut. 

Parmi  les  auteurs  anglais  qui,  après  Bontius,  peuvent  réclamer  la  priorité, 
je  cite  Waxman,  Lind,  Rogers,  Marshall,  Mason  Good,  Malcolmson,  Carter, 
Copland,  Morehead  et  Aitken. 

Quant  aux  auteurs  français,  je  nomme  dès  1829,  Lesson,  D.elaberge,  Mon- 
neret,  Callas,  Vinson,  Boudin,  Fonssagrives  et  le  Roy  de  Méricourt,  dans  un 
mémoire  sur  le  Béri-Béri,  (Archives  générales  de  Médecine),  en  1862;  puis 
Mazé,  Guy,  J.  Rochard  (Art.  Béri-Béri,  du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  Chirurgie  pratique)  ;  le  Roy  de  Méricourt  (Art.  Béri-Béri,  dans  le  Guide 
du  médecin  praticien  de  Valleix.  5e  édit.)  en  1866;  Huillet;  puis  plusieurs 
rapports  manuscrits,  de  médecins  de  la  marine  française,  attachés  à  l'immi- 
gration de  l'Inde  et  de  la  côte  occidentale  d'Afrique  ;  le  rapport  du  docteur 
Larrey,  sur  le  mémoire  du  doct.  Dumont,  concernant  la  maladie  des  Sucreries 
(1865),  suivi  bientôt  d'un  article  de  Le  Roy  de  Méricourt,  intitulé:  wle  Béri- 
-Béri n'est  pas  une  maladie  exclusivement  propre  à  l'Inde;  elle  s'observe  aux 
Antilles  et  au  Brésil";  la  description  d'une  épidémie  à  bord  du  Jacques  Coeur, 
par  le  docteur  Richard,  en  1867.  En  1869  parût,  dans  le  Dictionnaire  en- 
cyclopédique des  sciences  médicales  du  Doct.  A.  Dechambre,  un  article  très 
complet  sur  le  Béri-Béri,  par  le  Docteur  A.  Le  Roy  de  Méricourt. 

Nous  terminons  cette  réminescence  des  auteurs  français  sur  la  matière,  en 
mentionnant  les  articles  de  M. M.  les  docteurs  Laboulbène  et  François,  en  1878, 
insérés  dans  les  Archives  de  médecine  navale,  et  le  rapport  d'une  épidémie  à 
Maurice,  en  Janvier  1879,  par  M.  le  docteur  Vinson,  nommé  Béri-Béri  par 
lui,  et  dont  nous  nous  proposons  de  parler  dans  le  cours  de  nos  considérations. 

Le  terrain  d'observation  étendu  des  médecins  hollandais  aux  Indes,  leur  a 
fourni  des  matériaux  abondants  pour  l'étude  du  Béri-Béri.  Depuis  Bontius, 
les  observateurs  de  notre  nationalité  sont  très  nombreux.  Les  médecins  de  la 
Marine  et  ceux  de  l'Armée  aux  Indes  Néerlandaises,  ont  rivalisé  d'efforts  et  de 
recherches,  pour  augmenter  et  compléter  notre  connaissance  de  cette  maladie. 

Parmi  les  médecins  militaires  de  l'Armée,  nous  nommons  Heymann,  Schnei- 
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der,  Lindmann,  Hartzfeld,  Friedmann,  Mohnike,  Reiche,  Bauer,  Becking,  Dojer, 
Hollander,  Hoogeveen,  de  Meyer,  Neeb  (les  deux  frères),  Eisinger,  Hamilton 
of  Silvertonhill,  van  Kappen,  Zuur,  Hartog,  et  récemment  Lodewijks,  ainsi  que 
les  médecins  civils  Swaving  et  Hendriks.  Parmi  ceux  de  la  Marine  je  cite  :  van 
der  Kieft,  Vermijne,  Carsten  et  Gebel  avant,  et  Oudenhoven  en*1858;  van  Hat- 
tem,  Praeger  en  1864  et  1870;  van  Overbeek  de  Meyer  en  1864;  Steendijk 
en  1872  et  1874;  enfin  Schutte,  en  1878. 

Le  médecin  de  la  marine,  Chevalier  Pompe  van  Meerdervoort,  a  observé  le 
Béri-Béri  au  Japon,  dont  cet  auteur  a  donné  des  détails  fort  intéressants. 

Les  auteurs  allemands  qui  ont  enrichi  la  littérature  du  Béri-Béri,  sont  prin- 
cipalement, depuis  1815  jusqu'à  nos  jours  :  Schnurer,  Hasper,  Primer,  Mùhry, 
Friedel,  Hirsch  (en  1860,  dans  le  chapitre  Béri-Béri  de  son  oeuvre  classique 
,,Historisch-Geographische  Pathologie")  ;  —  le  Doct.  Wernich  enfin,  dans  ses 
articles  rémarcpiables  sur  le  Béri-Béri,  dans  le  „Deutsches  Archiv  fur  klinische 
„Medicin"  de  v.  Ziemssen  et  Zenker,  de  Décembre  1877,  et  dans  Virchow's 
„Archiv  fur  pathologische  Anatomie  und  Physiologie,  und  fiir  klinische  Medicin". 
Band  71,  1877. 

Nous  terminons  cette  énumération  rapide  en  mentionnant  le  traité  du  Docteur 
Hava,  qui  observa  la  maladie  à  Cuba,  et  des  Docteurs  Rodriques  de  Moora  et 
da  Silva  Lima,  en  1866  et  1867,  à  Bahia,  dont  les  mémoires,  surtout  celui  du 
dernier  :  „Sur  le  Béri-Béri  au  Brésil",  sont  de  la  plus  grande  importance. 

Vous  voyez,  Messieurs,  que  j'avais  droit  de  nommer  très  riche  la  littérature 
sur  la  maladie  qui  nous  occupe.  Mais  quoique  ce  soit  depuis  plus  de  deux 
siècles  et  demi,  que  les  observateurs  se  sont  occupé  d'elle,  ce  n'est  que  de  la 
seconde  moitié  de  notre  siècle  que  date  une  connaissance  plus  exacte,  plus 
scientifique  de  cette  maladie,  connaissance  basée  sur  les  observations,  les  ré- 
cherches et  les  expériments. 

Constatons  toutefois  que  Rogers  en  1808,  et  Marshall  en  1812,  distinguent 
déjà  la  paralysie,  les  épanchements  séreux  et  la  dyspnée,  —  et  qu'ils  veulent 
modifier  le  nom  de  la  maladie  selon  la  prédominance  de  ces  graves  symptô- 
mes ;  —  tandis  que  Malcolmson  publia  ses  observations  à  bord  des  navires 
anglais  dans  la  Mer  rouge  en  1847  *).  Après  cette  époque  ce  sont  surtout 
Morehead  (1860)  et  Aitken  (1864)  qui  ont  livré  des  articles  d'une  valeur  in- 
contestable sur  cette  affection. 

Quant  aux  auteurs  français,  ce  sont  surtout  Fonssagrives,  le  Boy  de  Méri- 
court,  J.  Rochard,  Guy,  Richard,  Vinson  et  Larrey,  dont  les  mémoires  et  arti- 
cles ont  puissamment  contribué  à  élucider  la  question.  Laissez-moi  nommer 
surtout  l'article  „Béri-Béri"  de  Le  Roy  de  Méricourt,  dans  le  «Dictionnaire 
„ encyclopédique  des  sciences  médicales",  déjà  cité. 

Les  travaux  des  médecins  hollandais  n'ont  pas  attiré  l'attention  du  monde 
scientifique  autant  qu'ils  le  méritent.  Ils  ont  continué  avec  persévérance  l'ex- 
ploration de  ce  vaste  champ  de  labeur,  commencé  par  Bontius  ;  ils  ont  eu  un 
succès  remarquable,  qui  de  nos  jours  grandit  sans  cesse. 

La    cause    de    la    connaissance    peu    générale,  restreinte,  de  ces  travaux,  doit 


*)    Voyez    l'article  Béri-Bén,  du  Docteur  Le  Roy  de  Méricourt,  dans    le    „Dictionnnp>.' 
«encyclopédique  des  sciences  médicales.  Paris  1869". 
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être  recherchée  dans  le  fait,  que  notre  langue  est  peu  répandue,  peu  connue  à 
l'étranger.  C'est  surtout  cette  circonstance  qui  nous  fait  hautement  apprécier 
la  bonne  place  qu'accorde  Le  Eoy  de  Méricourt  dans  son  excellent  article  du 
Dictionnaire  encyclopédique,  aux  oeuvres  hollandais  sur  la  matière,  particulière- 
ment au  beau  traité  d'Oudenhoven,  de  1858,  au  mémoire  très  complet  de  van 
Overbeek  de  Meyer,  de  1864,  oeuvre  qui,  outre  les  observations  et  l'expérience 
propres  à  l'auteur,  réunit  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  le  Béri-Béri  jusqu'à  l'é- 
poque de  cette  publication  ;  —  puis  les  deux  mémoires  si  originaux  et  si  avan- 
cés, pour  ainsi  dire,  de  Praeger,  de  1864  et  1866. 

Parmi  les  travaux  des  médecins  établis  aux  Indes  Orientales  Néerlandaises, 
depuis  1850,  je  cite  plus  particulièrement  les  mémoires  si  intéressants  de  Lind- 
man,  Swaving,  Schneider,  Reiche,  Dojer,  Becking,  Hollander,  Eisinger  et  Neeb 
(frères),  pour  ne  pas  nommer  plusieurs  autres  et  des  meilleurs. 

C'est  aussi  au  savant  et  classique  auteur  allemand,  le  docteur  August  Hirsch, 
que  le  monde  scientifique  doit  la  connaissance  généralisée  du  traité  d'Ouden- 
hoven, dont  Hirsch  a  surtout  tiré  parti  pour  la  composition  du  chapitre  „Btri- 
J.'eri"  de  son  Historisch  Geographische  Pathologie  (1860).  Hirsch  dit  au  sujet 
du  traité  de  l'Inspecteur  actuel  du  service  médical  de  la  Marine  Néerlandaise  : 
„Die  bei  weitem  ausfuhrlichste  und  beste  Beschreibung  der  Krankheit,  habe 
„ich  in  der  Mittheilung  von  Oudenhoven  gefunden,  und  dièse  der  folgende 
„Darstellung  daher  auch  vorzugsweise  zu  Grande  gelegt". 

Les  mémoires  les  plus  récents  sur  la  matière  sont  ceux  des  médecins  fran- 
çais Laboulbène,  François  et  Vinson,  du  médecin  de  le  classe  de  la  marine 
Néerlandaise,  le  docteur  Schutte,  et  du  docteur  allemand  M.  Wernich.  Nous 
remarquons  que,  au  fur  et  à  mesure  que  progressent  la  connaissance  et  la  juste 
appréciation  des  phénomènes  physiologiques,  l'examen  microscopique  et  nécro- 
tomique,  l'anatomie  pathologique  enfin,  —  le  mystère  qui  enveloppait  le  Béri- 
Béri  disparait,  le  brouillard  épais  qui  voilait  la  nature  de  la  maladie,  se  dis- 
sipe et  la  lumière  s'est  faite  sur  beaucoup  de  points,  encore  obscurs  il  y  a  peu 
d'années.  Mais  avouons  qu'il  reste  encore  beaucoup,  énormément  à  faire  sous 
ce  rapport.  Ayons  confiance  dans  le  progrès  éternel  de  l'infatigable  esprit 
humain.  Apportons  notre  pierre  à  l'édifice  fondé  par  nos  devanciers.  Surtout, 
admirons  ceux,  qui  ont  labouré  le  champ  encore  aride  de  la  science  dans  les 
parages  lointains,  souvent  accablés  par  le  soleil  ardent  des  tropiques,  soit  à 
terre,  ou,  ce  qui  commande  encore  plus  notre  admiration,  à  bord  d'un  navire, 
où,  en  général,  les  conditions  ne  permettent  le  travail  intellectuel  qu'à  de  cer- 
taines organisations,  particulièrement  douées  sous  le  rapport  de  la  santé  morale 
et  physique. 

Doma  in  e.  géograpli  iq  n  e . 

Quiconque  s'est  occupé  de  l'intéressante  histoire  du  Béri-Béri,  s'étonnera, 
avec  nous,  de  lire  chez  Aitken,  dans  son  oeuvre  renommé:  The  science  and 
practice  of  médecine,"  publié  en  1864,  que  le  domaine  du  Béri-Béri  se  trou- 
verai limité  dans  une  partie  des  Indes  Anglaises.  Longtemps,  il  est  vrai,  les 
auteurs  ont  assigné  à  cette  affection  un  domaine  exclusivement  tropical.  Plus- 
tard  nous  voyons  s'élargir  les  limites.  En  1864  van  Overbeek  île  Meyer  dits 
déjà,    que    le  terrain  propre  au  Béri-Béri,  est  l'hàmispàère  Oriental,  et  que  ses 
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limites  sont,  au  nord,  la  Chine  et  le  Japon,  au  sud  l'ile  de  la  Kéunion,  à 
l'ouest  la  Mer  rouge,  et  à  l'est  l'ile  de  la  Nouvelle  Guinée.  (*) 

Nous  savons  que  déjà  en  1676  la  maladie  a  été  observée  à  la  côte  d'Afrique, 
à  Angola,  par  le  Docteur  hollandais  Dapper,  que  l'avait  apprise  à  connaître 
aux  Indes  Orientales.  Les  médecins  français  et  hollandais  ont  observé  le  Béri- 
Béri  dans  l'hémisphère  occidental,  aux  Antilles,  à  Guyane.  Viennent  ensuite 
les  observations  qui  signalent  la  maladie  à  Cuba,  puis  sur  le  Continent  méri- 
dional de  l'Amérique,  au  Brésil. 

Mais  non  seulement  elle  touche  aux  limites  nord  et  sud  des  tropiques,  — 
elle  les  franchit.  Elle  est  observée  en  Chine,  au  Japon,  même  jusqu'à  la  latitude 
de  36  à  40°  nord.  Quant  aux  parages  méridionaux,  l'affection  a  sévi  à  bord 
des  navires  sur  les  côtes  orientales  de  l'Australie,  sur  le  littoral  même  de  cette 
partie  du  monde  ;  elle  s'est  montrée  sur  des  navires  au  sud  du  Cap  de  Bonne 
Espérance,  donc  à  35  et  36°  de  latitude  sud. 

Sont  ce  là  les  limites  au  delà  desquelles  certains  obstacles,  certaines  condi- 
tions empêchent  le  Bêri-Béiï  de  naître.  —  où,  par  des  barrières  infranchissables 
le  genre  humain  n'est  plus  accessible  à  ce  fléau  ?  Ou  bien,  en  verrons  nous 
signaler  l'existence  plus  au  nord  et  plus  au  sud,  dans  des  parages  où  jusqu'à 
cette  époque  on  ne  l'a  pas  même  recherché?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Dans 
le  cours  de  nos  considérations  nous  tâcherons  de  démontrer  que  dans  les  para- 
ges à  hiver  fixe  de  quelque  durée  et  de  quelque  sévérité,  non  seulement  par 
les  changements  de  la  température  (les  saisons),  (influence  tonique  et  roborante 
du  froid),  mais  surtout  et  en  premier  lieu  par  le  genre  d'alimentation  des  ha- 
bitants, ceux-ci  sont  suffisamment  garantis  contre  l'invasion  du  Béri-Béri. 

L'observation  du  docteur  Wernich  est  d'accord  avec  nos  recherches,  quand 
il  dit,  que  le  domaine  du  Béri-Béri  s'est  considérablement  étendu  dans  les  30 
dernières  années,  et  que  cette  affection  a  même  été  signalée  aux  côtes  méridio- 
nales de  l'Espagne,  probablement  durant  les  grandes  chaleurs  d'un  été  prolongé. 

C'est  ici  le  lieu  de  mentionner  un  mémoire  fort  intéressant  du  docteur 
Hollstein  (Deutsche  Klinik,  Avril  1863),  concernant  une  maladie  qu'il  désigne 
par  le  nom  de  „Oedema  acutum  des  Zellgewebes  und  der  Muskeln",  et  obser- 
vée par  lui  en  1831,  dans  l'armée  polonaise,  sur  le  territoire  prussien.  A  propos 
de  cette  affection,  et  d'autres  qui,  offrant  des  symptômes  identiques,  furent  attri- 
buées à  la  trichinose,  le  docteur  van  Overbeek  de  Meyer  a  fixé  l'attention  sur 
la  ressemblance  frappante  qu'offre  cette  dernière  maladie  parasitaire  avec  le 
Beri-i'éri  aigu.  Est-ce  que  dans  les  cas,  sujets  de  ces  observations,  les  tri- 
chines doivent  être  considérées  comme  les  causes  directes  de  la  maladie  ou 
n'y  entrent-elles  que  comme  complication  ?  Voilà  La  question  !  f)  Quant  au 
Béri-Béri,  nous  sommes  convaincus  que  les  muscles  ne  logent  jamais  la  triehina 
spiralis. 


{*)   Dr.  Le  Roy  de  Méncourt,   Article  Béri   Béri,  du   «Dictionnaire  encvclonédii|Ue."   Dr. 
van  Overbeek  de  Meyer.  mémoire  cité. 

t)   Voyez  „Geneeskundig  Tijdsehrift  voor  de  Zeemacht,   Dec]    II,  p.   196.'" 
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Divisions.  "Formes. 

Il  nous  parait  que,  sous  le  rapport  des  divisions,  plusieurs  auteurs  ont  dé- 
passé les  limites  de  la  réalité,  en  regardant  comme  formes  de  la  maladie,  des 
symptômes  accessoires  et  certaines  complications,  mais  qui,  pour  nous,  ne  par- 
viennent pas  à  transformer,  ni  à  masquer  la  forme  type. 

Cette  forme  type  est  la  forme  hydropique  des  auteurs. 

Nous  sommes  d'accord  que  l'observation  minutieuse,  l'examen  exact,  pour- 
ront toujours  démontrer  des  symptômes  morbides,  précurseurs  de  la  maladie. 
Ce  sont  en  premier  lieu,  les  phénomènes  de  V appauvrissement  du  sang,  de  l'a- 
némie comme  on  dit  habituellement,  phénomènes  plus  ou  moins  saillants,  plus 
ou  moins  graves,  qu'il  parait  superflu  d'énumérer  ici,  et  qui  du  reste  n'offrent 
encore  rien  de  caractéristique  pour  l'invasion  prochaine  du  Béri-Béri 

Les  prodromes  des  auteurs  sont,  pour  nous,  les  premiers  symptômes  de  la  ma- 
ladie :  faiblesse;  apathie  légère;  énergie  décroissante  de  la  motilité;  sensations 
vagues,  quelquefois  sourdement  douloureuses  dans  les  membres  inférieurs;  an- 
hélation légère,  empirant  aux  mouvements. 

C'est  à  cette  époque,  survenue  plus  ou  moins  lentement,  que  le  malade  com- 
mence à  accuser  des  fourmillements  dans  les  pieds,  les  jambes  ;  puis  dans  les 
cuisses,  se  présentant  toujours  des  deux  cotés  à  la  fois.  Une  raideur  croissante 
et  de  sourdes  douleurs  succèdent  à  ces  fourmillements,  ou  bien  les  accompagnent. 

La  démarche,  déjà  lente,  incertaine,  prend  un  caractère  tout  à  fait  particulier 
et  qui,  si  à  cette  époque  elle  ne  l'est  pas  encore,  devient  bientôt  pathognomoni- 
que  pour  le  Béri-Béri. 

A  la  marche  le  malade  lève  les  jambes  plus  qu'il  n'est  nécessaire,  et  comme 
pour  franchir  un  obstacle  quelque. peu  élevé,  le  genou  en  flexion;  mais  ni  le 
jarret,  ni  le  pied  ne  sont  tendus.  Le  pied,  au  contraire,  est  plus  ou  moins  in- 
erte, légèrement  tourné  en  dehors,  et  lorsque  le  malade  cherche  de  nouveau 
son  appui  sur  cette  jambe,  le  pied  retombe  à  plomb  sur  le  sol,  de  toute  la 
largeur  de  la  plante,  les  orteils  touchant  le  premier. 

La  démarche,  que  van  Overbeek  de  Meyer  compare  à  celle  d'une  personne 
dont  les  vêtements  mouillés  se  collent  aux  jambes,  ou  qui  marche  dans  l'eau 
jusqu'aux  genoux,  nous  parait  ressembler  le  plus  à  celle  d'une  personne  qui 
s'est  enfoncée  jusqu'à  la  cheville  dans  un  terrain  vaseux  et  qui  en  retire  les 
pieds  lentement  et  avec  peine.  Dans  cette  démarche  caractéristique  le  ina- 
ade  s'appuye  sur  un  bâton,  une  canne,  on  en  posant  la  main  sur  des  objets 
environnants,  sur  les  meubles,  ou  contre  la  muraille. 

A  l'examen,  l'observateur  constate  déjà  à  cette  époque  une  diminution  de  la 
sensibilité  de  la  peau,  surtout  aux  orteils,  à  la  face  dorsale  des  pieds,  —  anés- 
thésie  qui,  ne  présentant  souvent  au  début  que  le  caractère  d'analgésie,  empire 
de  plus  en  plus,  envahit  les  pieds  en  entier,  puis  les  jambes  et  les  cuisses. 
Dans'  les  cas  très  graves  elle  s'étend  sur  le  tronc,  surtout  au  dos,  où,  dans  lu 
région  de  la  nuque,  notre  regretté  collègue  Steendijk  a  démontré  le  premier  une 
plaque  anésthésique,  large  comme  la  main,  et  isolé  dans  nn  entourage  esthé- 
sique  normal.  Quelquefois  les  membres  supérieurs,  le  cou,  même  la  face,  sont 
également  envahis,  llarthooni,  médecin  de  lve  classe  de  la  Marine  Néerlan- 
daise, a  observé  l'anésthésie  des  muqueuses  de  la  bouche,  de  l'isthme  pharyn- 
gien, de  la  langue,  des  fosses  nasales  et  de  la  conjonctive  des  yeux. 
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Les  muscles  des  membres  inférieurs  au  contraire,  s'ont  le  siège  d'une  hyper- 
ésthésle  très  marquée,  et  qui,  à  la  palpation  profonde,  monte  à  une  sensation 
de  douleur  très  vive.  Ce  phénomène,  du  reste,  disparait  ordinairement  dans  le 
cours  de  la  maladie,  lorsque  la  parésie  a  atteint  un  certain  degré  de  gravité. 
C'est  une  règle  à  laquelle  il  y  a  beaucoup  d'exceptions. 

Aux  pieds,  en  débutant  par  les  malléoles,  se  montre  bientôt,  souvent  déjà 
tout  au  commencement  de  la  maladie,  un  oedème  plus  ou  moins  prononcé,  et 
qui,  dans  les  cas  légers,  de  concert  avec  les  symptômes  prodomiques  des  auteurs 
(symptômes  qui,  pour  nous,  constituent  déjà,  la  première  invasion  de  la  mala- 
die), et  avec  l'analgésie  de  la  peau  des  pieds,  ne  laissent  pas  de  doute  sur  la 
dlagnose  du  Béri-Béri. 

La  sensibilité  réflexe  et  la  sensibilité  électro-motrice  diminuent  lentement,  dé- 
croissent de  concert  avec  la  perte  de  la  sensibilité  et  la  parésie  des  membres, 
pour  disparaître  complètement  à  la  tin. 

Ainsi,  la  maladie  continue  sa  marche  lente,  chronique  pour  ainsi  dire,  ou 
bien,  quelques  symptômes  d'une  extrême  gravité  viennent  tout  d'un  coup  com- 
pliquer la  situation  et  amènent  la  fin  léthale. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas  la  parésie  empire.  La  démarche  devient 
de  plus  en  plus  lente  et  difficile  ;  les  pieds  oedemntisés  sont,  pour  ainsi  dire, 
suspendus  inertement  aux  articulations.  Lorsque  le  malade  les  pose  sur  le  sol, 
les  jambes  exécutent  un  certain  mouvement  involontaire  de  rotation  en  dehors, 
désigné  chez  les  chevaux  par  le  mot  faucher.  Il  trébuche  à  chaque  instant, 
prêt  à  tomber. 

Enfin  le  malade  s'affaisse,  ne  quitte  plus  la  position  assise.  Les  membres 
inférieurs  sont  paralysés  plus  ou  moins  complètement.  Le  décubitus  dorsal  est 
difficile  par  V anhélation.  L'oedème  monte  lentement,  gagne  les  jambes,  les 
cuisses,  le  scrotum,  le  prépuce,  puis  le  ventre,  la  poitrine,  le  cou,  la  face,  les 
membres  supérieurs  enfin. 

Les  cavités  séreuses  de  ri  an/ cul  le  siège  d'épanchemeuls.  L'anasarqtte  se  mon- 
tre ;  l'épigastre  devient  douloureux,  les  malades  accusent  une  sensation  d'op- 
pression et  d'anxiété,  qui  leur  ôte  le  repos,  le  sommeil. 

Le  décubitus  dorsal  devient  tout  à  fait  impossible  par  la  dyspnée.  Des  trou- 
bles graves  de  la  circulation  se  manifestent.  Le  pouls,  jusqu'il  présent  régulier, 
quoique  faible  et  lent,  devient  irrégulier,  intermittent,  souvent  ondulant.  Les 
symptômes  menaçants  de  l'épanchement  dans  le  péricarde  se  présentent.  La 
mort  peut  arriver  sans  secousses,  tout  doucement,  tandis  que  le  malade  garde 
l'intelligence  jusqu'au  dernier  moment;  ou  bien,  il  meurt  dans  un  état  coma- 
teux, causé  par  la  présence  de  sérosité  dans  les  ventricules  ou  par  l'oedème  du 
cerveau. 

Dans  les  cas  favorables,  la  maladie  reste  dans  la  première  période.  Mais, 
quand  elle  l'a  franchie,  et  que  les  symptômes  ont  déjà  atteint  une  certaine 
gravité,  l'amélioration  se  déclare  par  la  marche  rétrograde  des  phénomènes. 
L'hydropisie  disparait  lentement;  l'anhélation  diminue  et  disparait;  les  troubles 
de  la  sensibilité,  mais  surtout  ceux  de  la  motilité,  ne  guérissent  que  très  Lente- 
ment. Nous  avons  vu,  —  et  nous  connaissons  encore  en  Hollande  des  person- 
nes ayant  été  atteintes  de  Béri-Béri,  chez  lesquelles  la  guérison  sous  ce  rapport 
n'a  jamais  été  complète. 
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Dans  le  second  des  e'as  que  nous  venons  de  signaler,  celui  où  des  symptô- 
mes très  graves,  se  montrant  brusquement,  amènent  la  fin  léthale,  quelquefois 
avec  une  Rapidité  extraordinaire,  les  troubles  de  La  respiration  el  de  la  circu- 
lation, qui  n'existaient  qu'à  un  faible  degré  (anhélation,  palpitations,  bruit  de 
soufle  dans  Les  veines  jugulaires,  pouls  faible,  Lent,  irrégulier,  intermittent  ou 
ondulant),  ou  qni  ne  s'étaient  pas  encore  manifestés,  se  présentenl  tout  d'un 
coup,  avec  impétuosité,  prennent  une  gravité  menaçante  et  .'teignent  la  vie 
après  une  agonie  terrible. 

Outre  les  symptômes  de  l'appauvrissement  du  sang  (état  profond  d'anémie), 
les  troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation, tous  en  rapport  avec  l'hydropisie  et  les  épanchements  dans  les  cavités 
séreuses,  ou  dépendant  d'eux,  nous  signalons  les  trouilles  de  la  digestion,  qui 
quelquefois,  mais  rarement,  compliquent  la  maladie,  troubles  fortuits  à  mon 
idée.  Si  des  vomissements,  quelquefois  incoercibles,  viennent  aggraver  l'état  «lu 
malade,  ils  rendent  le  prognostic  extrêmement  sérieux,  même  désespéré.  C'est 
toujours    un    symptôme   très    grave,    qui    rend    douteux   un  prognostic  du  reste 

favorable. 

La  soif  est  souvent  inaltérable.  La  constipation  est  la  règle.  Quelquefois 
survient  une  diarrhée  plus  ou  moins  opiniâtre,  mais  durant  laquelle  l'hydropisie 

s'améliore. 

Les  urines  sont  constamment  rares,  tirs  saturées,  de  couleur  foncée,  se.lnnen- 
tées,  contenant  toujours  de  l'albumine,  quelquefois  en  abondance.  La  quantité 
i'urée  est  toujours  excessivement  haute.  Quelquefois  les  urines  manquent  tout 
à  fait  Dans  les  cas  bénins,  et  dans  les  cas  graves  qui  tendent  à  la  conva- 
lescence les  urines  deviennent  de  plus  en  plus  abondantes.  La  transpiration 
cutanée]   nulle   jusqu'à    présent,    se  rétablit  ;  la  peau  reprend  son  élasticité,  son 

aspect  luisant.  v 

La  température  du  corps  n'offre  aucune  particularité  propre  a  cette  affection. 
Ce  n'est  que  dans  les  accès  de  lièvres  fortuites,  mais  qui  n'appartiennent  nulle- 
ment au  cadre  nosologique  du  Béri-Béri,  que  le  thermomètre  indique  l'élévation 
propre  à  ces  pvrèxies.  Dans  l'état  de  faiblesse,  de  repos  absolu,  de  prostration 
des  malades  la  température  descend  aux  limites  normales  extrêmes,  mais  nor- 
males pour  les  gens  de  race  colorée,  c'est  à  dire,  à  36  et  36,5  dégrés  Celsius 
mais  elle  ne  diffère  pas  d'autres  états  de  faiblesse.  Les  observations  de  M.M. 
les  docteurs  Teunissen  et  Vorderman  (Batavia)  faites  à  ma  demande,  et  celles 
qui  me  sont  propres,  ont  livré  ce  résultat  constant. 

Voilà  en  grands  traits  le  héri-Héri  dans  sa  forme  type,  la  forme  dite 
hydropique,  qui,  dans  90  cas  sur  100,  se  présente  à  L'observation  sous  les 
symptômes  que  nous  venons  de  tracer. 

C'est  une  maladie  essentiellement  chronique,  à  marche  lente,  mais  souvent 
insidieuse,  car  un  état  rassurant,  satisfaisant,  la  convalescence  même,  peuvent 
être  brusquement  compromis  par  des  symptômes  menaçants  fatals. 

Alors  elle  devient  aiguë,  suraiguë  même.  H  n'est  nullement  étonnant  que 
plusieurs    auteurs  ont  adopté  la  division  en  Hén-Uéri  suraigu,  aigu,  subatgu  et 

chronique  !  ,  . 

Quant  à  nous,  nous  ne  pouvons  admettre  que  latgmté  des  symptômes  brus- 
quement  menaçants,    surgissant    tout  d'un  coup,  soil  die/,  des  personnes  légère- 
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meut  — ■  ou  apparemment  pas  —  malades,  et  qui  du  moins  ne  s'étant  pas 
encore  plaintes,  ne  figurant  pas  sur  la  liste  des  malades,  passèrent  pour  être 
bienportantes. 

Eu  vérité,  il  y  a  beaucoup  d'hommes,  surtout  de  couleur,  aux  formes  arron- 
dies, presque  féminines,  qui  paraissest  au  coup  d'oeil  jouir  d'une  bonne  santé, 
quoique  leur  extérieur  indique  plutôt  la  gracilité  et  la  faiblesse  musculaire,  que 
la  forte  organisation  que  reclame  tout  travail  corporel  assidu.  Il  faut  se  défier 
de  ces  apparences  de  santé.  Ces  individus  doivent  être  refusés  pour  les  métiers 
de  marin,  de  chauffeur,  de  soldat,  de  terrier,  et  autres  métiers  analogues.  Sous 
des  conditions  propres  au  développement  du  Béri-Béri,  ce  sont  eux  qui  les 
premiers  remplissent  les  cadres  des  hôpitaux  —  et  les  cimetières. 

La  seconde  forme  sous  laquelle  nous  observons  la  maladie  qui  nous  occupe, 
est  la  forme  atrophique  ou  marasmatique  des  auteurs.  A  l'ordinaire  elle  se  dé- 
veloppe lentement  et  offre  cette  particularité,  que  le  corps,  au  lieu  d'oedème, 
présente  les  phénomènes  d'une  atrophie  générale  et  ascendante,  débutant  aux 
membres  inférieurs,  progressant  de  concert  avec  la  parésie  et  avec  l'anésthésie 
de  la  peau,  et  contrastant  vivement  avec  l'hyperésthésie  des  muscles,  non  seule- 
ment au  début  de  la  maladie,  mais  aussi  lorsque  la  paralysie  est  déjà  complète, 
comme  nous  Lisons  dans  l'observation  intéressante  du  Dr.  Doyer  *). 

Cette  paralysie,  accompagnée  quelquefois  d'un  degré  incroyable  d'émaciation, 
atteint  également  le  diaphragme  et  les  autres  muscles  respirateurs,  ainsi  que 
le  coeur.  La  mort  suit  dans  les  deux  cas,  mais  plus  souvent  par  des  épan- 
chements  séreux  et  l'hydropisie  aiguë,  comme  dans  la  forme  type. 

Comme  causes  directes  de  la  fin  léthale,  nous  observons  encore  l'embolie  de 
l'artère  pulmonaire  et  la  paralysie  cérébrale. 

Cette  forme  marasmatique  de  la  maladie,  forme  très  grave,  excessivement 
dangereuse,  peut  guérir  néanmoins,  même  quand  l'atrophie  générale  est  déjà 
très  avancée. 

Notons  que  la  forme  hydropique  type,  où  l'oedème  masque  l'état  véritable 
du  système  musculaire,  peut  offrir  en  réalité  la  même  atrophie  des  muscles  ; 
que  les  deux  formes,  soi-disant  distinctes,  passent  souvent  l'une  dans  l'autre  ; 
que  quelques  auteurs  ont  décrit  une  forme  mixte,  où  les  symptômes  de  la  forme 
hydropique  et  de  la  forme  atrophique  se  présentent  à  la  fois  chez  le  même 
individu  ;  que  les  phénomènes,  caractéristiques  pour  le  Be'ri-Béri,  et  sans  les- 
quels nous  devons  refuser  ce  nom  aux  affections  qui  pourraient  offrir  une  ressem- 
blance trompeuse  avec  lui,  notamment  :  les  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sen- 
sibilité' si  pathoynomoniques,  appartiennent  aux  deux  formes  ;  que  l'examen  du 
sang  et  la  necropsie  enfin,  donnent  les  mêmes  residtats  ;  —  et  nous  nous 
croyons  en  droit  de  soutenir,  que  la  forme  atrophique  n'est  en  vérité  qu'une 
modification  de  la  forme  type,  dite  hydropique,  modification  due  surtout  à  l'état 
corporel  de  l'individu  atteint,  à  son  âge,  et  à  laquelle  sont  surtout  prédisposées 
les    personnes  qui  font  abus  de  l'opium. 

Oudenhoven  a,  le  premier,  décrit  une  forme  polysarceuse  ou  graisseuse  du 
Béri-Béri.  Les  auteurs  qui  n'ont  jamais  observé  cette  forme  particulière  de  la 
maladie,    et    surtout  pour  la  raison  que  l'accumulation  de  graisse,  spécialement 


')  Geneesk.  Tijdschrift  voor  Nederl.  Iiidië.  Deel  V.  1856. 
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du  panicule  adipeux,  parait  au  premier  abord  en  contradiction  avec  l'étiologie 
du  Béri-Béri,  l'ont  mise  en  doute.  Praeger,  qui  partage  cette  opinion,  suppose 
que  l'infiltration  séreuse  des  cellules  graisseuses,  tendues  à  l'excès,  et  qui  donne 
aux  téguments,  durs  à  la  palpation,  l'aspect  d'un  embonpoint  trompeur,  doit 
avoir  enduit  en  erreur  les  observateurs  qui  signalent  une  tonne  polysarceuse. 
Quant  à  moi,  j'avoue  n'avoir  jamais  observé  cette  forme,  mais  je  mets  son 
existence  hors  de  doute.  Elle  est  observée  et  notée  également  par  d'autres 
observateurs  après  Oudenlioven.  Déjà,  à  priori,  nous  devons  attacher  la  plus 
grande  importance  aux  observations  d'un  médecin  distingué,  clinicien  excellent, 
comme  Oudenlioven  *).;  en  outre,  avec  lui,  le  docteur  Swaving  a  observé  cette 
forme  à  Batavia,  chez  les  condamnés  indigènes.  Après  eux,  comme  l'attention 
avait  été  fixée  sur  cette  particularité,  d'autres  médecins  ont  également  observé 
qiielquefois  la  forme  graisseuse. 

Maintenant  la  question  se  présente  à  notre  esprit,  si  cette  forme,  —  ou 
plutôt  cette  modification  {car  le  type  est  maintenu),  —  doit  être  considérée 
comme  un  état  artificiel,  dû  au  genre  d'alimentation  et  au  repos  absolu  aux- 
quel  les  paralytiques  sont  condamnés,  ou  si  la  polisarcie  repond  au  phéno- 
mène observé  par  le  Professeur  E.  Leyden,  qui  ayant,  provoqué  par  injection 
d'une  solution  arsenicale  la  myélite,  suivie  de  ramollissement  (limitée  par  des 
plaques  sclérotiques)  de  la  partie  lombaire  de  la  moelle,  chez  des  chiens,  a  vu 
se  développer  la  paraplégie  et  la  contracture,  suivies  d'une  formation  exagérée 
de  graisse  aux  membres  postérieurs  et  à  la  partie  postérieure  du  corps. 

Sans  augmentation  de  la  couche  graisseuse  souscutanée,  et  même  dans  la 
modification  atrophique  de  la  maladie,  nous  trouvons  souvent  à  l'autopsie,  la 
dégénérescence  graisseuse  des  muscles,  du  coeur,  des  mésentères,  des  reins  et 
du  foie,  des  dépôts  graisseux  autour  de  ces  organes,  ainsi  que  dans  le  tissu 
conjonctival  des  racines  nerveuses,  appartenant  aux  membres  inférieurs  paralysés. 

Ce  développement  anormal  de  graisse  n'est,  du  reste,  nullement  étonnant  dans 
une  affection,  où  l'oxydation  du  sang  est  entravée  par  une  cause  quelconque. 

Quant  à  la  forme  dite  convulsive  ou  spasmodique,  nous  ne  saurions  l'accepter 
que  sous  les  plus  grandes  reserves.  L'épidémie  observée  par  M.  le  docteur 
Vinson  à  l'île  de  la  Kéunion  en  1857,  et  décrite  par  cet  auteur  sous  la  déno- 
mination de  Bèri-Bcrl  f),  présente  des  différences  de  symptômes  si  essentielles 
avec  la  maladie  à  laquelle  nous  donnons  ce  nom,  que  nous  n'y  avons  pas  re- 
connu cette  affection.  D'autres  auteurs  ont  noté  également  des  symptômes  spas- 
modiques,  mais  limités,  soit  au  larynx,  soit  à  quelques  muscles.  Nous  les 
croyons   fortuites,    en  tous  cas  n'appartenant  pas  particulièrement  au  Béri-Béri. 

Les  palpitations  (du  coeur)  dites  spasmodiques  (ou  nerveuses)  observées  par 
plusieurs  médecins,  doivent  être  rangées  parmi  les  symptômes  très  ordinaires 
de  l'anémie. 


*)  Voyez:  Art.  BériBéri  par  le  Dr.  A.  le  Roy  de  Méricourt,    in:  Dictionnaire  encyclo- 
pédique des  sciences  médicales. 

f)  Voyez:  Bondin,  Géographie  et  statistique  médicale,  et  des  maladies  endémiques.  1S57. 
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Anal  o  mie  patJiologiqufi. 

Nous  dépasserions  les  limites  de  cette  communication  en  traçant  un  tableau 
complet  des  altérations,  trouvées  à  la  nécropsie,  dans  les  différents  organes  et 
parties  du  corps  des  victimes  du  Béri-Béri.  Nous  ne  ferons  qu'énumerer  ra- 
pidement les  altérations  anatomiques,  qui,  quoique  souvent  causes  directes  de 
la  fin  léthale,  ne  jouent  qu'un  rôle  secondaire  dans  l'étiologie  de  la  maladie  ou, 
qui  se  développent  à  la  suite  des  lésions  fondamentales.  Nous  nous  arrêterons 
d'avantagé  aux  anomalie*  du  -sang,  aux  altérations  de  la  rate  et  à  celles  de  la 
moelle  epinière,  dont  l'examen  dans  les  derniers  temps,  et  même  tout  récem- 
ment, a  jeté  une  vraie  lumière  sur  quelques  points,  jusqu'alors  encore  obscurs, 
de  la  maladie. 

L'aspect  des  cadavres  diffère  selon  que  l'anasarque  ou  bien  le  marasme  pré- 
domine. Dans  le  premier  cas:  pâleur  excessive;  infiltration  séreuse  du  tissu  cel- 
lulaire et  du  panicule  adipeux;  muscles  pales,  flasques,  infiltrés,  souvent  minces, 
atrophiés.  Dans  la  variété  atrophique  :  émaciation  extrême;  peau  rude,  sèche, 
terreuse;  muscles  atrophiés,  minces,  de  couleur  bleuâtre.  Dans  la  variété  adi- 
peuse (polisarceuse),  les  auteurs  qui  ont  pratiqué  des  necropsies  de  pareils  cas, 
ont  trouvé  la  couche  adipeuse  souscutanée  considérablement  épaissie  et  dure. 
Les  muscles  entourés  d'une  couche  graisseuse;  les  faisceaux  écartés  par  de  la 
graisse  ;  désorganisation  graisseuse  du  tissu  musculaire. 

Cavité'  crânienne.  Bésultats  très  variés,  en  général  peu  concluants  et  sou- 
vent même  absolument  négatifs.  Les  membranes  quelquefois  hyperémiés,  infil- 
trés. Souvent  le  liquide  cérébro-spinal  augmenté.  Quelquefois  hyperémie  et 
infiltration  des  lobes  ;  rarement  ramollissement  du  cerveau  ou  du  cervelet. 

Nous  parlerons  tout  à  l'heure  du  canal  médullaire. 

Cavité  thoraciqne.  Epanchement  séreux,  souvent  énorme,  dans  les  cavités 
pleurales  {forme  typé).  Dans  la  variété  atrophique  cet  epanchement  séreux, 
nié  par  quelques  auteurs,  a  été  constaté  par  nous,  dans  la  cavité  pleurale  gau- 
che, sur  le  cadavre  d'un  sujet,  mort  de  Béri-Béri  marasmatiquc,  et  Beauseau 
a  constaté  à  Pondichéry,  malgré  l'amaigrissement,  des  épanchements  séreux 
dans  toutes  les  cavités. 

Les  poumons  quelquefois  durs,  comprimés  par  la  sérosité  dans  les  cavités 
pleurales;  en  général  gorgés  de  sang;  de  couleur  bleue  foncée;  quelquefois  oe- 
dème pulmonaire.     Dans  quelques  cas  les  poumons  sont  trouvés  à  l'état  normal. 

Le  péricarde  n'offre  dans  la  majorité  des  cas,  aucun  signe  d'inflammation  ; 
contient  presque  constamment  une  certaine  quantité  de  sérosité  plus  ou  moins 
considérable,  montant  quelquefois  à  la  quantité  énorme  de  deux'  litres.  Le  li- 
quide est  séreux,  clair,  jaune,  quelquefois  sanguinolent. 

Le  docteur  Lodewyks,  de  l'armée  des  Indes  Néerlandaises,  dit,  —  et  selon 
nous  avec  raison,  —  que  l'hydropisie  du  péricarde  dépend  non  seulement  de 
l'état  hydrémique  du  sang,  mais  en  premier  heu  de  l'engorgement  des  veines 
du  coeur,  quand  les  contractions  de  cet  organe  affaibli,  dégénéré,  devenues  de 
plus  en  plus  faibles,  ne  sont  plus  en  état  de  chasser  le  sang  avec  une  force 
suffisante,  par  son  système  veineux  *). 


*)  Geneeskundig  Tijdschrift  voor  Nederl.  Indië.  Deel  XIX  (Ville  série  Deuve)  le  Livraison. 
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Les  adhérences  avec  le  coeur,  trouvées  dans  quelques  cas,  doivent  être  con- 
sidérées comme  étant  d'ancienne  date. 

Le  coetir  souvent  volumineux;  hypertrophie  excentrique  totale,  ou  du  ven- 
tricule droit  seul;  contenant  du  sang  de  couleur  foncée,  rouge-noirâtre;  fluide, 
on  contenant  des  caillots  de  couleur  jaunâtre  ou  livide;  les  parois  du  coeur 
quelquefois  flasques,  infiltrées,  d'un  bleu-pale. 

Dans  la  variété  graisseuse  d'Oudenhoven,  cet  auteur  constata,  ainsi  que  le 
docteur  Swaving,  des  dépots  de  graisse  à  la  surface  et  entre  les  faisceaux  mus- 
culaires du  coeur  et  les  muscles  pectines  et  papillaires. 

La  dégénérescence  graisseuse  est  très  fréquente.  Les  phénomènes  d'engoue- 
ment y  trouvent  leur  origine,  ainsi  que  la  perte  plus  ou  moins  lente  de  l'é- 
nergie   du  coeur,  cause  de  l'hydropisie  plus  ou  moins  aiguë  du  péricarde. 

Les  symptômes  d'endocardite  font  absolument  défaut  dans  cette  affection.  Quand, 
sous    ce    rapport,    on    a    trouvé   des  altérations,  elle  sont,  soit  d'ancienne  date, 
soit  fortuites,  mais  elles  ne  font  nullement  partie  intrinsèque  de  la  maladie. 
Dans  quelques  cas  on  trouva  le  coeur  petit,  bleu  clair,  flasque,  aux  parois  amincies. 
La  présence    d'une  grande  quantité  de  sérosité,  lentement  accumulée,  dans  le 
péricarde,    doit    exercer    un    certain    degré  de  compression  sur  le  coeur,  et  qui 
ne    restera    pas   sans    effet    sur  sa  forme  ou  sur  son  volume.     Les  mouvements 
de  cet  organe    sont  considérablement  entravés  par  des  épanchements  abondants. 
Quand    aux  vaisseaux,  les  parois,  surtout  de  la  Grande  Artère,  sont  quelque- 
fois   trouvées     en  dégénérescence    athéromateuse.      Ils   contiennent    quelquefois 
des    thromboses;    dans  quelques  cas  ils  étaient  gorgés  de  sang;  en  d'autres  ils 
ne  contenaient  qu'un  sang  excessivement  séreux.  L'état  anormal  des.  parois,  en- 
traînant la  perte  d'élasticité,  augmente  singulièrement  la  résistance  du  sang  dans 
les  vaisseaux,  et  doit  être  considéré  comme  la  cause  de  l'hypertrophie  du  coeur. 
Cavité  abdominale.    Dans    le    péritoine:    accumulation  de  sérosité,  quelquefois 
considérable,   mais    ne    dépassant    ordinairement  pas  la  qiantité  d'un  litre.     Le 
péritoine    presque  toujours  normal,  quelquefois  plus  ou  moins  injecté.     Dans  la 
variété   graisseuse    les    mésentères    ont    des   couches   de    graisse.     Les  veines,  à 
l'exception   du   système  de  la  veine  portale,  sont  gorgées  de  sang.     Les  intestins 
sont  quelquefois  le  siège  d'infiltration  séreuse,  mais  plus  souvent  ils  sont,  comme 
l'estomac,  à  l'état  normal. 

Le  foie  offre,  soit  un  aspect  normal,  soit  des  altérations  de  diverse  nature  ; 
hyperémie,  anémie,  augmentation  ou  diminution  de  volume,  couleur  brune-rou- 
geatre,  bleuâtre  ou  livide.  L'organe  est  souvent  pigmenté,  quelquefois  couvert 
d'une  couche  graisseuse  ou  le  siège  de  dégénérescence  graisseuse. 

La  vésicule  biliaire,  aux  parois  infiltrées,  épaissies,  est  constamment  tendue  à 
excès,  gorgée  de  bile. 

Les  reins,  ordinairement  hyperémiés,  rarement  petits,  atrophiés.  Quelques 
observateurs  ont  constamment  trouvé  dans  ces  organes  les  trois  périodes  de  la 
maladie  de  Bright. 

AValther  trouva  la  vessie  vide,  décolorée  et  rétractée  *). 

Quant  à  la  rate,  les  résultats  des  nécropsies  notés  par  les  auteurs,  sont  très 
divergents.     Etat    normal,    physconie,    atrophie,  consistance  dure  ou  ramollisse- 

*)  Voyez:  Article  Béri-Béri  du  Doct.  le  Roy  de  Méricourt,  in  Dictionnaire  encyclopé- 
dique des  sciences  médicales,  cité. 
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ment,  engorgement  fréquent,  voilà  les  altérations  qui  se  présentent.à  l'observation. 

Les  recherches  au  microscope  du  médecin  principal  de  l'armée  des  Indes 
Néerlandaises,  Mr.  A.  Neeb,  ont  appris  que  dans  la  rate  des  morts  de  Béri- 
Béri  se  trouve  constamment  une  quantité  énorme  de  pigment,  reste  de  l'anéan- 
tissement en  masse  des  globules  rouges  du  sang.  De  ce  fait,  résultat  d'un 
examen  minutieux,  cet  auteur  tire  la  conclusion  que  le  Béiï-Béri  serait  une 
maladie  de  malaria,  mais  dans  laquelle  l'agent  morbide  serait  modifié  par  une 
cause  quelconque,  conclusion  erronée  selons  nous,  et  où  l'auteur  attribue  à  une 
cause  spécifique,  miasmatique,  un  phénomène,  qui  n'est  que  l'expression  de 
l'état  morbide  du  sang. 

Le  sang  est  aqueux,  fluide,  rouge-foncé,  même  rouge-bleuâtre,  peu  coagu* 
lable.     Exposé  à  l'air,  la  couleur  foncée  change  en  rouge-clair. 

Wernich  *)  trouva  chez  les  malades  à  l'approche  de  la  mort,  le  sang  gluant 
et  pas  absolument  fluide.  Il  constata  que  les  globules  rouges  avaient  perdu  la 
tendance  à  former  des  rouleaux,  que  entre  eux  se  trouvent  des  formations, 
ressemblant  à  des  mycrocythes,  et  que,  à  coté  d'un  nombre  limité  de  corpus- 
cules normales  se  trouvent  des  globules  étoiles,  de  forme  irrégulière,  et  pour* 
vus   de    prolongements  pointus  ou  crochus. 

Entre  ces  éléments  se  trouvent  des  masses  brillantes,  finement  ponctuées, 
plus  grandes  que  les  globules  blancs.  Ceux-ci  ne  sont  pas  plus  nombreux. 
Il    manqua   des    formes    transitoires    de    ces    globules    aux   corpuscules  rouges. 

Dans  les  cas  favorables,  le  sang  perd  le  premier  les  globules  étoiles,  irrégu- 
lièrs  ;  les  globules  rouges  normaux  se  montrent  de  plus  en  plus  nombreux  ; 
beaucoup  plus  tard  ils  reprennent  la  forme  en  pile;  enfin  les  agglomérations 
ponctuées  disparaissent  à  leur  tour. 

Quant  à  l'analyse  chimique,  elle  nous  a  appris  que  le  sang  des  malades 
de  Béri-Béri  contient  trop  d'eau  et  trop  peu  de  matières  solides;  que  la  quan- 
tité d'albumine  est  diminuée  jusqu'à  4  pour  cent;  que  la  fibrine,  les  graisses, 
les  globules  rouges,  l'acide  phosphorique,  le  potasse  et  les  matières  extractives 
s'y  trouvent  également  en  moindre  quantité  qu'à  l'état  normal,  et  que,  au  con- 
traire, le  sang,  outre  l'augmentation  de  l'eau,  contient  trop  de  soude,  d'acide 
sulphurique  et  de  phosphate  de  chaux  et  de  magnésie. 

Les  nerfs  ont  été  soumis  à  des  recherches  minutieuses.  On  y  a  trouvé  d'in- 
nombrables 'corpuscules  amylacées,  surtout  dans  les  racines  nerveuses  de  la 
queue  de  cheval  et  dans  le  nerf  phré nique.  Les  racines  sont  quelquefois  en- 
tourées de  graisse,  et  normales  du  reste. 

La  neuroglie  de  ces  racines,  ainsi  que  de  plusieurs  nerfs  appartenant  aux 
membres  paralysés,  fut  trouvée  hyperémiée,  le  tissu  conjonctival  oedématisé. 

Canal  médullaire.  A  l'exception  d'un  nombre  restreint  de  cas,  ou  les  mé- 
ninges furent  trouvées  hyperémiées,  —  ou  le  contraire,  c'est  à  dire  anémiques,  — 
tous  les  observateurs  ont  noté  l'infiltration  séreuse,  accompagnée  d'épaisissement 
et  d'opacité,  des  méninges.  Une  certaine  quantité  de  sérosité  fut  trouvée  sou- 
vent entre   la   pie-mère    et    l'arachnoïde.     Dans  la  cavité  médullaire  l'épanche- 


)  Dr.  A.  Wernich.  Ueber  die  Beziehungeu  zwischen  pernicioser  Anaemie  uud  Béri-Be'ii- 
krnnkheit-,  iu  Deutsches  Archic.  fiiv  kliuische  mediciu,  von  Drs  Ziemsseu  uud  Zenker, 
haud  21.  le  heft.  Decemb.   1877. 
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ment  séreux  est  constant,  plus  ou  moins  abondant,  quelquefois  (mais  rarement) 
insignifiant.  Mais  il  existe  toujours,  dans  la  forme  type,  ainsi  que  dans  les 
modifications  de  la  maladie.  Quelquefois  la  sérosité  était  plus  ou  moins  san- 
guinolente. C'est  dans  les  parties  situées  les  plus  basses  du  canal  médullaire, 
que  la  sérosité  s'amasse  le  plus,  selon  la  loi  de  la  pesanteur.  Seulement  dans 
les  cas  où  la  lymphe  est  moins  fluide,  même  assez  consistante,  elle  ne  se  dé- 
place que  peu  ou  pas  du  tout.  Ces  conditions  ont  été  trouvées  dans  la  cavité 
médullaire  du  sacrum. 

L'état  de  la  moelle  repond  aux  altérations  des  méninges  et  du  canal  médul- 
laire. Quoique,  sous  ce  rapport,  il  y  ait  également  des  exceptions,  X infiltration 
de  la  moelle,  principalement  de  la  partie  inférieure,  de  la  cauda  éqtiina,  est 
constante,  ainsi  que  le  ramollissement  en  diverses  périodes,  d'un  simple  ramol- 
lissement très  périphérique,  jusqu'à  la  destruction  partielle  ou  totale  de  ses 
éléments,  et  même  l'anéantissement  complet  de  la  moelle  aux  endroits  de 
l'épanchement  séreux.  Le  ramollissement,  de  couleur  blanche  ou  blanc-grisâtre, 
a  toujours  lieu  des  deux  cotés  à  la  lois,  comme  les  symptômes  des  troubles  de 
la  motilité  et  de  la  sensibilité  le  font  pressentir. 

Souvent  la  partie  ramollie  de  la  moelle  est  en  même  temps  atrophiée,  amin- 
cée,  même  jusqu'à  la  dimension  d'un  tuyau  de  plume.  Le  ramollissement  existe 
quelquefois  dans  un  degré  tellement  avancé,  que  la  moelle  est  convertie  en  une 
masse  pulpeuse  blanche.  La  structure  n'est  plus  à  réconnaître  dans  ces  cas; 
mais  aussi  dans  le  simple  ramollissement,  la  structure  a  déjà  subie  des  modifi- 
cations considérables,  dues,  selon  nous,  à  la  compression  lente  de  la  moelle  par 
la  sérosité  épanchée  dans  le  canal  médullaire,  à  l'infiltration  et  au  ramollisse- 
ment  consécutifs.  A  V absence  complète  de  toute  signe  de  my alite,  tant  dans  les 
symptômes  durant  la  vie  qu'à  la  nécropsie,  nous  n'hésitons  pas  à  attribuer  les 
troubles  de  début  caractéristiques  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  à  cette  com- 
pression lente  de  la  moelle,  tandis  que  les  symptômes  consécutifs  répondent  à 
ses  altérations  consécutives.  Il  parait  que  ces  considérations  ne  sont  pas  en 
contradiction  avec  la  doctrine  de  M.  Charcot,  dans  la  deuxième  partie  de  son 
oeuvre  célèbre  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  où  le  savant  professeur  de 
la  Salpétrière  traite  de  la  compression  lente  de  la  moelle  épinière  *). 

A  l'appui  de  notre  interprétation  du  rôle  de  la  sérosité,  épanchée  dans  le 
canal  médullaire,  nous  citons  l'observation  très  intéressante  de  feu  le  médecin 
de  2me  classe  de  la  marine  M.  Gébel,  qui  voyait  s'améliorer  la  parésie  et  l'au- 
ésthésie  des  membres  inférieurs,  dans  une  période  encore  peu  avancée  de  la 
maladie,  lorsque  les  malades  échangeaient  la  position  debout  contre  le  décubitus 
dorsal,  tandis  que  les  symptômes  de  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité 
empiraient  de  nouveau  lorsque  les  malades  avaient  repris  la  position  debout. 

Mioloyie, 

Disons  d'abord  que,  pour  nous,  la  cause  unique  du  Béri-Béri  est  située  dans 
une  alimentation  défectueuse.   Une  critique  rigoureuse,  des  observations  soigneu- 

*)  Voyez:  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  faites  à  la  Salpétrière,  par 
J.  M.  Charcot,  professeur,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  etc.  ;  recueillie  et  publiées 
par  le  Doct.  Borneville.  Ile  Série,  2e  partie* 
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ses,  faites  depuis  bien  des  années  par  un  grand  nombre  d'observateurs  de  toutes 
les  nationalités  (parmi  lesquels  j'ai  l'honneur  de  me  ranger),  et  surtout  l'histoire 
du  Béri-Béri  à  bord  de  nos  navires  de  guerre  aux  Indes  Orientales,  notamment 
pendant  la  guerre  d'Atjek,  nous  ont  conduits  à  écarter  toute  autre  cause  spé- 
ciale ou  générale.  L'appauvrissement  du  sang,  reconnu  par  tous  les  observa- 
teurs, par  tous  les  auteurs,  est  la  suite  directe  de  l'alimentation  défectueuse. 
Cette  altération  du  sang,  nous  venons  de  le  voir,  quoique  offrant  des  points  de 
ressemblance  avec  les  altérations  observées  dans  mainte  autre  maladie,  où  l'a- 
némie joue  un  rôle  prépondérant,  est  tout  à  fait  propre  au  Béri-Béri.  Elle 
produit  un  cortège  de  phénomènes  que  nous  avons  énumérés,  et  d'altérations, 
parmi  lesquelles  nous  nommons  comme  les  plus  importantes,  les  épanchements 
séreux,  en  premier  lieu  dans  le  canal  médullaire  (surtout  dans  la  partie  la  plus 
basse),  et  la  décroissance  de  V énergie  du  coeur,  à  son  tour  cause  de  transsuda- 
tions séreuses.  Les  autres  symptômes  que  nous  avons  passés  en  revue  sont  de 
nature  secondaire  ;  quelques  uns  même  sont  simplement  fortuits. 

L'altération  du  sang,  les  épanchements  séreux  dans  le  canal  médullaire,  et 
(dans  la  majorité  des  cas)  dans  le  tissu  conjonctival  sous-cutané;  —  puis,  les 
transsudations  en  d'autres  Cavités  séreuses,  —  et,  en  second  lieu,  la  perte  de 
l'énergie  musculaire  du  coeur,  suffissent  complètement  pour  expliquer  tous  les 
symptômes    de    la    vie  —  et  de  la  mort  —  des  malades  atteints  de  Béri-Béri. 

Nous  n'exagérons  pas  en  disant  que  toutes  les  Causes  morbides  générales,  — 
toutes  les  influences  locales,  et  plusieurs  agents  spéciaux,  —  ont  été  incriminés 
comme  provocateurs  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Ceci  a  été  fait  par  des 
observateurs  consciencieux,  très  compétents  et  très  véridiques.  On  se  demande 
avec  étonnement  comment  une  telle  divergence  d'opinions  puisse  se  présenter  k 
propos  de  la  cause  d'une  maladie,  se  montrant  à  l'observation  comme  une  \6- 
ritable  entité  morbide,  sous  des  symptômes  principaux  invariables,  et  dont  les 
modifications  mêmes  ont  un  caractère  constant. 

C'est  que,  selon  nous,  la  seule  cause  fondamentale,  l'altération  spéciale  dû 
sang,  suite  d'une  défectuosité  également  spéciale  dans  V alimentation,  a  été  né- 
gligée par  ces  observateurs,  et  qu'ils  ont  presque  toujours  séparément,  pour 
ainsi  dire  chacun  ponr  soi,  considéré  l'influence  morbide  plus  ou  moins  évi- 
dente, plus  ou  moins  générale,  sous  la  quelle  ils  voyaient  se  développer  le 
Béri-Béri,  comme  la  cause  primordiale.  Sous  leur  point  de  vue  ils  sont  tous 
dans  le  vrai  ;  tous  ont  raison,  car  toutes  les  causes  peuvent  rompre  V équilibre 
instable  dam  lequel  se  trouve  V organisme  dans  les  rapports  réciproques  des  in- 
fluences nuisibles  et  de  sa  force  de  résistance.  Dans  les  conditions  ordinaires 
on  voit  alors  surgir  une  maladie  quelconque.  Dans  celles  que  nous  venons  de 
tracer,    toutes    les  causes  sont  à  même  de  provoquer  l'apparition  du  Béri-Béri. 

Hâtons-nous  de  dire  qu'un  bon  nombre  d'observateurs  sont  tout  à  fait  d'accord 
avec  nous,  en  acceptant  cette  cause  unique,  V alimentation  défectueuse;  que  quel- 
ques autres  la  réconnaissent  comme  la  cause  principale  de  la  maladie;  que 
beaucoup  d'autres  enfin,  attribuant  la  maladie  à  d'autres  influences  des  plus 
disparates,  ne  laissent  à  la  nutrition  qu'un  rôle  secondaire. 

La  défectuosité  dans  V alimentation,  que  nous  signalons  comme  cause  spéciale 
de  V altération  du  sang  fondamentale  dans  le  Béri-Béri,  est  le  manque  d'alun» 
minâtes  et  de  graisses  dam  le  régime  alimentaire. 
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Sous  ce  rapport  le  Béri-Béri  est  l'opposé  du  Scorbut,  également  mie  maladie 
spéciale  de  la  nutrition,  mais  où  l'altération  fondamentale  du  sang  est  due  uni- 
quement à  l'absence,  prolongée  de  végétaux  frais  {légumes  et  fruits)  dans  V ali- 
mentation. C'est  une  vérité  qu'aucun  observateur  ne  saurait  nier!  Nous  l'avons 
cru  du  moins,  jusqu'au  jour  où  nous  avons  été  surpris  par  un  mémoire  de 
Mr.  le  docteur  Villemin,  lu  en  1874-  à  l'Académie  de  médecine  à  Paris,  et  ou 
cet  auteur  tâche  de  démontrer  que  le  scorbut  n'est  pas  une  maladie  de  la 
nutrition,  relevant  d'une  alimentation  défectueuse;  que  ce  serait  au  contraire 
une  maladie  endémo-épidemique  contagieuse,  analogue  au  typhus,  à  la  peste, 
le  résultat  d'un  miasme  particulier  enfin. 

Mr.  le  docteur  le  Roy  de  Méricourt,  membre  de  l'Académie,  a  brillamment 
combattu  cette  doctrine  rétrograde.  Notre  savant  collègue  est  sorti  triomphant 
de  ce  combat.  Il  a,  si  c'était  nécessaire,  remis  la  couronne  au  front  du  seul 
moyen  préservatif  et  curatif  du  Scorbut,  les  végétaux  frais  dans  l'alimentation. 
Nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  nous  étendre  sur  ce  point.  Re- 
marquons seulement  que  tous  les  médecins  de  quelque  ancienneté  de  la  Marine. 
Néerlandaise  sont  d'accord  sur  ce  point.  Moi-même,  je  puis  en  parler  par  ex- 
périence. 

Nous  résumons:  le  Scorbut  est  prévenu  par,  —  ou  cède  devant  les  légumes 
frais  et  les  fruits  succulents. 

Le  Béri-Béri  est  prévenu  par  —  ou  cède  devant  la  viande  fraiche  et  les 
graisses  (beurre,  lard,  huiles).  Voila  l'antithèse.  La  seule  concession  que  nous 
pourrions  faire  aux  observateurs  qui  ont  prétendu  que  le  Béri-Béri  est  le 
Scorbut,  modifié  par  le  climat,  est  celle-ci  :  le  Béri-Béri,  comme  le  Scorbut, 
est  une  maladie  de  la  nutrition  ;  mais  dans  la  première  affection,  le  défaut 
dans  l'alimentation  est  exclusivement  de  nature  animale,  ■ —  dans  la  seconde  au 
contraire  elle  est  uniquement  de  nature  végétale. 

Toutes  les  lois  qu'on  m'a  objecté  que  le  Béri-Béri  s'est  montré  malgré  une 
alimentation  dite  suffisante,  j'ai  pu  prouver,  ou  que  cette  alimentation  était  dé- 
fectueuse, et  seulement  suffisante  sur  le  papier  des  règlements  et  dans  les 
comptes  des  fournisseurs,  ou  bien  que  les  individus  attaqués  de  Béri-Béri 
n'avaient  pas  voulu  —  ou  pas  pu  —  profiter  d'un  régime  alimentaire  du  reste 
suffisant. 

L'expérience  acquise  sur  ce  point  pendant  notre  guerre  contre  le  ci-devant 
empire  d'Atjeh,  est  précieuse.  Laissez-moi  tracer  en  quelques  lignes  l'histoire 
intéressante  du  Béri-Béri  à  bord  de  nos  navires  de  guerre  aux  Indes  Orientales 
Néerlandaises  depuis  1870  jusqu'à  1878. 

Le  champ  d'observation  des  trois  premières  années  est  la  station  navale  de 
Muntok  (île  de  Banka)  où  les  équipages,  surtout  les  Indigènes,  sont  exposés 
continuellement  à  toutes  les  influences  néfastes  des  travaux  hydrografiques  ; 
puis  la  station  navale  des  côtes  de  Bornéo. 

Pour  les  deux  catégories:  alimentation,  soit  absolument,  soit  relativement 
insuffisante,  notamment  pour  les  Indigènes.  Equilibre  instable  de  l'organisme. 
Influences  nuisibles,  délétères,  par  lesquelles  cet  équilibre  est  rompu  :  Béri-Béri. 
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Les  partisans  de  l'étiologie  endémique  du  Béri-Béri  se  sont  toujours  appuyés 
sur  le  fait,  qu'aussitôt  qu'un  navire,  où  sévissait  le  Béri-Béri,  quittait  les  pa- 
rages de  la  station  de  Muntok»  et  rélâchait  à  Palembang  (chef-lieu  de  la  rési- 
dence de  ce  nom,  à  la  côte  orientale  de  Sumatra,  et  situé  aux  bords  d'une 
magnifique  rivière),  le  Béri-Béri  disparut  comme  par  enchantement;  —  et  qu'il 
réapparut  peu  de  temps  après  que  les  navires  curent  repris  les  travaux  hydro- 
grafiques  dans  les  eaux  de  Muntok. 

Pour  nous,  il  n'y  a  rien  de  surprenant  dans  ce  fait;  nous  n'avons  jamais  eu 
besoin  de  recourir  à  une  cause  endémique,  pour  une  maladie  qui  disparait 
partout  où  la  nourriture  est  suffisante,  substantielle  et,  partant,  en  état  de  ga- 
rantir, de  maintenir  —  ou  de  rétablir  —  l'équilibre  stable  entre  l'importation 
et  la  dépense. 

Dans  les  eaux  de  Muntok,  sur  les  côtes  de  Bornéo  :  alimentation  insuffisante, 
malgré  l'apparence  du  contraire,  monotome  au  plus  haut  degré,  ne  contenant 
pas  assez  d'albuminates  et  manquant  absolument  de  graisses.  En  outre  :  con- 
ditions défavorables,  sous  le  rapport  du  travail  et  des  influences  météorologi- 
ques.    L'équilibre  instable  est  rompu. 

A  Palembang  au  contraire  :  repos,  meilleures  conditions  météorologiques  ; 
alimentation  s'approchant  plus  du  desideratum.  Les  équipages  peuvent  com- 
pléter, soit  à  terre,  soit  à  boi'd,  la  ration  de  journalier,  en  y  ajoutant  des  oeufs 
et  quelques  articles  favoris  de  la  cuisine  indigène,  apprêtés  avec  îine  profusion 
d'huile  de  coco.  De  cette  manière  l'alimentation  devient  suffisante.  L'équilibre 
est  rétabli.     Le  Béri-Béri  disparait. 

Voilà  notre  expérience  quant  à  l'endémicité  supposée  du  Béri-Béri  dans 
quelques  parages  de  l'Archipel  Malais,  mal  famés  sous  ce  rapport. 

Nous  avons  assisté  au  fait,  que,  quoique  les  rations  de  journalier  et  de 
campagne  eussent  subies  une  grande  améboration  sous  le  rapport  de  la  valeur 
nutritive,  le  Béri-Béri  ne  disparût  pas  dans  les  eaux  de  Muntok,  quoique  le 
nombre  des  cas  decroissât. 

Alors,  c'était  à  bord  du  navire  à  vapeur  ITyâroffranf,  la  ration  de  journalier. 
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et  de  campagne  des  Européens  fut  donnée  en  entier  aux  Indigènes,  qui  la 
mangèrent  avec  le  pins  grand  appétit,  même  avec  avidité  ...  et  le  Béri-Béri 
disparût. 

Après  cette  digression  nous  continuons  notre  tableau  historique. 

En  1873,  la  guerre  d'Atjeh  vint  multiplier  d'une  manière  déplorable  le  nom- 
bre des  malades  de  Béri-Béri  à  bord  des  navires  de  guerre  : 

Européens.  Indigènes. 

a.  force  numérique     2744    ,  «  762    .    6Q  g?     ^ 

b.  cas  de  Béri-Béri        24    )  v  460    J 

c.  morts     h         //  —  18 

Des  mesures  énergiques  et  satisfaisantes  sous  tous  les  rapports  furent  ordon- 
nées, mais  leur  exécution  devait  souffrir  par  les  circonstances.  Les  évacuations 
des  malades  se  succédèrent,  —  et  nous  attribuons  à  cette  circonstance  le  nom- 
bre restreint  de  morts  à  bord  des  navires. 

En  attendant,  les  cas  se  multiplièrent,  et  les  équipages  indigènes  à  bord  des 
navires  de  guerre  dans  les  eaux  d'Atjeh  (à  peu  prés  tous  les  navires  disponi- 
bles de  l'escadre  aux  Indes)  furent  sérieusement  menacés.  Alors,  en  désespoir 
de  cause,  une  dernière  mesure  fut  prise  :  les  matelots  indigènes  quittèrent  les 
eaux  d'Atjeh.  Ils  furent  remplacés  à  bord  par  des  Européens,  c'est  à  dire  : 
un  matelot  Européen  pour  deux  Indigènes.  Le  but  qu'on  s'était  proposé  fut 
atteint,  mais  d'une  manière  tout  à  fait  radicale.  Dès  ce  moment  plus  de  Béri- 
Béri  parmi  les  matelots  indigènes  à  Atjéh.  Le  combat  cessa,  faute  de  combattants  ! 

Cependant,  le  Gouvernement  supérieur  dans  la  mère-patrie  n'approuva  pas 
cet  arrangement,  qui  menaçait  au  plus  haut  degré  l'existence  des  équipages 
Européens,  condamnés  dès-lors  à  des  labeurs  dont  ils  ne  sauraient  s'acquiter 
que  peu  de  jours  de  suite.  Celui  qui  a  conseillé  une  telle  mesure  s'est  chargé 
d'une  grave  responsabilité.  Aussi  sur  un  ordre  pressant  du  Gouvernement 
Néerlandais,  les  matelots  Javanais  furent  dirigés  de  nouveau  vers  les  bâtiments 
de  guerre  sur  les  côtes  d'Atjeh. 

En  attendant,  les  chauffeurs  indigènes  à  bord  de  ces  navires  avaient  obtenu  la 
ration  de  journalier  et  de  campagne  des  équipages  Européens,  mesure  qu'on  ne 
saurait  trop  applaudir,  —  et  qui  fut  appliquée  également  aune  matelots  Javanais, 
aussitôt  qu'ils  avaient  rejoigne  le  bord  des  navires  auxquels  ils  appartenaient. 

Jamais  un  succès  plus  complet  n'a  été  obtenu  à  la  suite  d'une  mesure  hy- 
giénique. Dès-lors  le  chiffre  des  cas  de  Béri-fé'ri  baissa  d'une  manière  extra- 
ordinaire et  tout  à  fait  remarquable. 

En  1874  nous  avons  noté  dans  notre  Rapport  officiel  concernant  l'état  sani- 
taire de  la  marine  aux  Indes  Orientales  Néerlandaises: 

Européens.  Indigènes. 

a.  force  numérique     2810   j  c       722    .  c 

b.  cas  de  Béri-Béri         2   I  ]  61   J  J 

c.  Morts     i,         „         —  2 
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Ces  chiffres  sont  éloquents.  Un  devrait  y  mettre  de  la  mauvaise  volonté 
pour  ne  pas  être  convaincu.  Nous  insistons  sur  le  fait  que,  hormis  le  change- 
ment radical  dans  l'alimentation  des  équipages  indigènes,  toutes  les  conditions 
restèrent  absolument  les  mêmes  qu'auparavant. 

La  force  de  résistance  augmentée,  l'équilibre  était  revenu  à  l'état  stable. 

L'année  suivante  vint  prouver  clairement,  mais  aussi  malheureusement,  la 
vérité  de  ce  que  nous  avons  dit  à  l'égard  de  l'influence  triomphante  du  régime 
alimentaire  Européen  sur  les   Indigènes. 

En  1875  les  navires  de  guerre  dans  les  eaux  d'Atjéh  n'offrirent  qu'un  nom- 
bre très  restreint  de  cas  de  Béri-Béri.  Ce  furent  en  majeure  partie  des  récidi- 
ves, ou  ils  se  présentèrent  chez  des  individus  faibles  et  appauvris,  récemment 
admis  au  service.  Mais,  quelques  navires  de  guerre  avaient  été  soustraits  à  la 
force  navale  dans  les  eaux  d'Atjéh,  pour  suivre  une  autre  destination.  Or,  la 
mesure  de  l'alimentation  améliorée  n'étant  rendue  appliquable  qu'aux  navires  de 
guerre  dans  les  eaux  d'Atjéh,  les  équipages  indigènes  à  bord  des  navires  aux 
autres  stations  étaient  de  nouveau  réduits  à  la  vieille  ration  insuffisante.  Les 
suites  ne  se  firent  pas  attendre.     Les  chiffres  suivants  le  prouvent. 


a.  force  numérique 

b.  cas  de  Béri-Béri 

c.  morts     ,,         „ 


a.  force  numérique 

b.  cas  de  Béri-Béri 
e.  morts     „         w 


1875. 

Européens 

2934 

9 


0.36  pCt. 


1876. 

Européens 

2786 

1 


0.04  pCt. 


Indigènes. 


903 

129 

13 


14.28  pCt. 


Indigènes. 


983 

165 

15 


16.8  pCt. 


Dans  les  eaux  d'Atjéh  peu  ou  point  de  Cas  de  Béri-Béri.  L'élévation  des 
chiffres  dans  les  deux  dernières  années  est  due  principalement  à  l'invasion  du 
Béri-Béri  à  bord  des  bâtiments  de  guerre  en  mission  de  longe  durée,  soit  sur 
les  côtes  de  la  Nouvelle  Guinée,  soit  au  blocus  d'une  partie  de  la  côte  occi- 
dentale de  Célébes.  L'expérience  acquise  à  bord  de  ces  navires  est  aussi  écla- 
tante qu'à  bord  des  bâtiments  de  guerre  dans  les  eaux  d'Atjéh.  La  ration  de 
journalier  et  de  campagne  des  Européens,  accordée  aux  Indigènes  à  bord,  fit 
cesser  le  Béri-Béri  comme  par  enchantement.  On  m'a  objecté  deux  ou  trois 
exceptions.  Des  recherches  officielles  m'ont  appris,  que  ces  exceptions  ont 
existé,  mais  qu'à  bord  d'un  de  ces  navires  les  Indigènes  ne  profitèrent  pas  du 
régime  alimentaire  des  Européens,  tandis  que  quelques  individus  à  bord  de 
deux  autres  bâtiments  de  guerre  préférèrent  conserver  la  ration  indigène  insuf- 
fisante. Alors,  la  ration  Européenne  devint  obligatoire.  Depuis  ce  moment  le 
Béri-Béri  disparut  (ou  à  peu  près)  à  bord  de  ces  navires. 

En  attendant,  un  nouveau  Eèglement  pour  les  équipages  indigènes  avait  été 
composé.  Toutes  les  conditions  sous  lesquelles  les  Indigènes  vivent  à  bord,  y 
étaient  fondamentalement  améliorées,  et,  en  premier  lieu,  V alimentation.  Elle 
devait   égaler  en    valeur    nutritive    celle  des    équipages  Européens.     Seulement^ 
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dans  sa  composition  était  tenu  compte  avec  les  interdictions  du  Korau.  Le 
lard  de  la  ration  de  journalier  et  de  campagne  des  Européens  y  était  rem- 
placé, moitié  par  du  beurre,  moitié  par  l'huile  de  coco.  Le  nouveau  Kègle- 
ment  reçut  la  sanction  du  Gouvernement  et  fut  mis  en  vigueur  le  1er 
Janvier  1878.     Les  suites  salutaires  ne  se  firent  pas  attendre! 

Notons  que  déjà,  à  la  fin  de  1877,  les  équipages  indigènes  furent  nourris 
tous  d'après  le  tarif  réglementaire  des  Européens,  comme  ration  d'exception. 
Les  chiffres  qui  suivent  prouvent  l'efficacité  de  cette  sage  mesure. 

1877. 
Européens.  Indigènes. 

a.  force  numérique     2500    ,  Q     1100    |U18     „ 

h.  cas  de  Béri-Béri  7    I  '  123    I  ' 

c.  morts     /,         w  3  5 

Les  trois  morts  de  Béri-Béri,  sous  la  rubrique  Européens,  étaient  des  Nègre* 
entrés  au  service  aux  Indes  Occidentales,  et  qui,  administrativement,  figurent 
comme  Européens  sur  le  rôle  de  bord. 

Les  derniers  rapports  concernant  l'influence  de  la  nouvelle  alimentation  régle- 
mentaire pour  les  Indigènes,  sont  très  satisfaisants..  Le  Béri-Béri  tend  à  dis- 
paraître à  bord  de  nos  navires  de  guerre  aux  Indes  Orientales.  Est-ce  qu'il 
disparaîtra  tout  à  fait  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Il  y  aura  toujours  des 
individus  admis  au  service,  en  apparence  assez  bien  portants,  assez  bien  nourris, 
mais  chez  lesquels  il  n'existe  en  réalité  pas  une  résistance  suffisante  contre  les 
exigences  du  service  à  bord.  Chez  ces  gens  l'équilibre  instable  est  bien  vite  — 
et  souvent  brusquement  —  rompu.  Une  bonne  alimentation,  tant  sous  le  rapport 
de  la  qualité  que  sous  celui  de  la  quantité,  est  seule  en  état  de  rétablir  l'équi- 
libre dans  ces  organismes  appauvris,  sous  la  condition  que,  jusqu'au  rétablisse- 
ment complet  de  l'équilibre  stable,  les  causes  qui  pourraient  le  compromettre 
soient  éliminées,  du  moins  temporairement  et  autant  que  possible. 

Avant  la  modification  fondamentale  des  rations  de  journalier  et  de  campagne 
pour  les  équipages  indigènes  à  bord  de  nos  navires  de  guerre,  en  vigueur 
depuis  le  1er  Janvier  1878,  le  tarif  leur  assigna  journellement: 

Grammes.  Albumine.  Graisse.  Hydrocarbures. 

Kiz 1000  75  —  800 

Viande  (fraiche,  sèche  ou  salée, 

sans  les  os;  ou  poisson  séché)       300  54  20  — 

Grammes  129  20  800 

En  outre   quelques  condiments,  sel,  vinaigre, 
poivre,  sucre  et  café. 

Il  paraîtrait  que  la  quantité  d'albumine  serait  à  peu  près  suffisante  dans  ce 
tarif.  Mais  il  faut  considérer  que  la  majeure  partie  se  trouve  être  de  Y  albu- 
mine végétale,  assez  difficile  à  digérer,  et  dont  une  quantité  relativement  grande 
est   éliminée    dans    les  matières    fécales.     Donc,  l'albumine  était  absolument  m- 
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suffisante.  Les  graisses,  contenues  dans  la  viande,  en  général  trop  maigre, 
étaient  réprésentées  en  trop  minime  cpiantité,  et  souvent  manquaient  absolument. 

Nous  savons  que,  comparée  à  la  chair  de  bétail  engraissé,  la  chair  maigre 
perd  19  pCt.  en  valeur  nutritive. 

Les  hydrocarbures  au  contraire  surpassaient  en  quantité  la  moyenne,  indis- 
pensable pour  une  alimentation  suffisante. 

Ce  tarif  du  reste,  péchait  par  son  excessive  monotomie. 

Le  nouveau  tarif  des  rations  journalières  et  de  campagne  pour  les  Indigènes 
est  composée  de  : 

Grammes.  Albumine.  Graisse.  Hydrocarbures. 

Riz 1000  75                                    800 

Pain 200  15                                       92 

Viande 400  72               25 

Poisson  séché 100  18               10 

Beurre  et  huile  de  coco      .     .         45  45  — 

Grammes  180  80  892 

En  outre  une  ration  journalière  de  légumes,  d'oignons  sèches, 

de  café,  de  sucre,  de  thé,  de  vinaigre,  poivre  et  sel. 
Ration  d'exception  de  genièvre. 

Ce  tarif  s'approche  du  tarif  réglementaire  des  rations  de  journalier  et  de 
campagne  pour  les  Européens  à  bord  des  navires  de  guerre  aux  Indes  Orientales, 
et  qui  est  composé  de  : 

Grammes.  Albumine.     Graisse.     Hydrocarbures. 

Pain 400  30                                   184 

Riz 500  38                                   400 

Viande 72  25                 25 

Lard 75  (100  en  mer)  —  75 

Beurre 35  —                 35 

Haricots  ou  fèves,  ou  pom- 
mes de  terre    ....  300  40                                   150 

Grammes  180  135  734 

En  outre,    une  ration  journalière  de  légumes,  d'oignons  sèches,  de  café,  de  thé, 
de  sucre,  sel,  poivre  et  vinaigre,  et  de  genièvre. 

Or,  comme  nous  avons  déjà  remarqué,  les  Indigènes  peuvent  obtenir,  soit  à 
volonté,  soit  sur  l'avis  du  médecin  de  bord,  les  rations  journalières  et  de  cam- 
pagne des  Européens,  au  complet. 

En  comparant  l'alimentation  actuelle  des  Indigènes  et  des  Européens  à  bord 
de  nos  navires  de  guerre,  alimentation  basée  en  principe  sur  la  doctrine  de  la 
nutrition  de  Donders,  Moleschott,  Mnlder  et  Ranke,  nous  remarquons  que 
cette  alimentation  pour  les  deux  catégories  des  équipages  est  très  suffisante. 
non  seulement  comme  ratiom  d'entretien,  mais  aussi  comme  rations  de  travail, 
et  qu'elle  permet  même,  sous  le  rapport  de  la  valeur  nutritive,  un  surcroît  de 
travail,  sans  compromettre  la  santé  des  individus, 
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Nous  rappelons  que  Moleschot  a  fixé  l'alimentation  journalière  normale  pour 
un  fiomme  adulte,  travailleur,  à: 

Albumine     .     .     .     130  grammes. 
Graisse    ....       84         „ 
Féculents     .     .     .     404         „ 

Sels 30         „ 

Eau 2800 


3448  grammes. 


L'expérience  a  démontré  l'insuffisance  de  la  ration  de  viande,  (provenant  de 
bétail  maigre  surtout)  comme  représentante  de  l'albumine  animale,  quoique 
cette  ration  paraîtrait  suffisante  quand  à  la  quantité.  Les  rations  supplémen- 
taires même  n'étaient  pas  en  état  de  triompher  complètement  du  Béri-Béri. 
Les  graisses,  ajoutées  à  la  ration  {déjà  exceptionnelle)  des  Indigènes,  ont  amené 
ce  résultat. 

Quel  est  ici  le  rôle  des  graisses?  Produisent-elles,  pour  ainsi  dire,  l'étincelle 
qui  fait  jaillir  la  flamme  dans  le  bûcher  prêt  à  la  combustion?  Ranke  *)  dit 
à  ce  sujet  que,  lorsque,  avec  les  matières  albuminées  {la  viande),  les  graisses 
font  partie  du  régime  journalier,  elles  figurent  comme  matière  d'épargne.  Elles 
substituent  au  moins  le  quart  de  la  viande,  indispensable  pour  une  alimentation 
substantielle.  Or,  la  ration  de  viande  étant  insuffisante  pour  le  maintien  de 
l'équilibre  stable  de  l'organisme  sous  certaines  conditions,  —  la  quantité  re- 
quise pour  le  maintien  de  cet  équilibre  surpassant  les  forces  digestives,  sur- 
tout chez  les  Indigènes,  —  il  est  urgent  de  suppléer  par  la  ^matière  d'épargné''' 
au  déficit  de  l'alimentation.  Ce  déficit  est  comblé  par  une  quantité  relative- 
ment petite,  de  graisses.  L'expérience  acquise  à  bord  de  nos  navires  de 
guerre  prouve  la  validité  de  la  théorie  de  Kanke,  basée  sur  les  expériments 
de  Bischoff  et  de  Voit. 

Ce  ne  sont  que  le  lait  et  les  oeufs  qui,  à  eux  seuls,  méritent  le  nom  de 
substances  nutritives  par  excellence.  Ces  deux  éléments  réunissent  en  soi  toutes 
les  matières,  indispensables  pour  une  bonne  nutrition  :  les  albuminates,  les 
graisses  et  les  hydro-carbures.  Elles  sont  absolument  indispensables  dans  le 
traitement  du  Béri-Béri,  et  en  même  temps,  les  éléments  les  plus  actifs  dans 
la  •prophylaxie.  Mais,  hélas,  leur  application  générale  comme  tel,  dépasse  dans 
la  pratique,  les  limites  du  possible  à  bord  des  navires. 

Définition.  De  tout  ce  qui  précède  nous  arrivons  nécessairement  à  formuler 
la  définition  suivante  de  la  maladie  qid  nous  occupe  : 

„Le  Béri-Béri  est  une  maladie  fondamentale  du  sang,  causée  par  une  nu- 
trition défectueuse,  due  au  manque  d?  albuminates  et  de  graisses  dans  Valimenta- 
tion;  caractérisée  constamment  par  des  épanchements  séreux  dans  le  canal  mé- 
dullaire, dans  les  cavités  splanchniques,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  par  l'oe- 
dème et  l'anasarque  ;  —  par  des  troubles  consécutifs  de  la  motïlité  et  de  la 
sensibilité  {qui  constituent  les  phénomènes  paihognomoniqnes  de  cette  affection)  ;  — 
enfin,  par  des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 


*)  Voyez:  Dr.  J.  Ranke.     Grundziige  der  Physiologie  des  Menschen. 
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Sous  les  conditions  d'équilibre  instable  où  se  trouve  l'organisme  à  la  suite 
de  cette  nutrition  défectueuse  spéciale,  l'apparition  de  la  maladie  est  pro- 
voquée par  toutes  les  causes  morbides,  générales  ou  spéciales,  isole'es  ou  combinées,  — 
et  parmi  lesquelles  figure  au  premier  rang  :  le  surcroît  relatif  du  travail  cor- 
porel, sous  une  température  athmosphérique  élevée,  constante  ou  du  moins  de 
longue  durée  ;  et,  en  général,  la  dépense  de  forces  excessive  en  rapport  avec  leur 
production  et  avec  l'importation  de  matières  nutritives. 

C'est  dans  cette  circonstance  qu'il  faut  chercher  la  raison,  pourquoi  les  Indi- 
gènes des  pays  chauds  sont  atteints  par  prédilection  sous  les  mauvaises  condi- 
tions d'une  alimentation  insuffisante  et  d'un  travail  au  dessus  de  leurs  forces  ; 
—  pourquoi  les  Européens  qui  ne  se  nourrissent  pas  selon  la  somme  de  forces 
qu'ils  doivent  produire  et  dépenser,  sont  également  atteints  de  Béri-Béri  ;  — 
pourquoi  chez  les  femmes,  dans  les  pays  chauds  et  même  modérés,  la  maladie 
se  présente  également,  aussitôt  qu'un  surcroît  de  dépense  de  forces  est  exigé 
d'elles,  surtout  par  la  gravidité,  par  les  couches  réitérées  et  par  l'allaitement 
successif  et  prolongé  ;  —  pourquoi,  enfin,  les  jeunes  enfants  (dont  aucun  travail 
n'est  encore  exigé),  les  individus  bien  nourris  et  réellement  forts,  et  les  person- 
nes qui,  en  outre,  ne  font  pas  d'excès,  qui  ne  fournissent  que  peu  de  travail 
corporel,  —  ne  sont  pas  atteints  de  Béri-Béri. 

Depuis  longtemps,  —  de  tous  les  temps  pour  ainsi  dire,  —  on  a  tâché  de 
substituer  un  autre  nom,  un  nom  plus  scientifique,  au  nom  bizarre  de  Béri- 
Béri.  Il  nous  semble  impossible  d'atteindre  ce  but,  à  moins  de  périphrases 
qui  ne  feraient  que  gâter  l'affaire.  Du  reste,  nous  ne  voyons  pas  de  mal  à 
garder  une  dénomination,  quelque  bizarre  qu'elle  soit,  et  quoique  son  étymo- 
logie  soit  sujette  à  des  doutes  et  à  des  invraisemblances,  à  la  condition  toute- 
fois qu'il  y  ait  une  bonne  entente  et  pas  d'erreurs  au  sujet  de  la  maladie  une 
fois  baptisée,  —  et  généralement  connue  sous  son  singulier  nom.  Nous  osons 
faire  cette  proposition,  surtout  en  regard  des  dénominations  singulières  dont  la 
nosologie  offre  tant  d'exemples,  mais  qui,  acceptées  par  chacun,  sortent  toujours 
sain  et  sauf  des  mains  —  et  des  livres  —  de  nos  modernes  innovateurs- 
linguistes.  Avons  nous  besoin  de  citer  des  exemples  à  l'appui  ;  nous  nomme- 
rons p.  e.  :  le  Choléra,  le  Scorbut,  la  Lèpre,  la  Syphilis,  le  Rachitisme,  etc. 

Une  tentative  sérieuse  quant  à  la  classification  de  la  maladie  sous  celles  de 
nature  analogue,  a  été  faite  par  le  docteur  Wernich  *)  Cet  auteur  dit  à  ce 
sujet:  „L'anémie  pernicieuse,  l'hydropisie  cachectique  et  le  liéri-Béri,  ainsi  que 
(quoique  dans  un  degré  plus  éloigné)  le  Scorbut  et  la  Chlorose,  appartiennent 
à  une  même  famille  de  troubles  constitutionnels  de  la  nutrition,  qui,  latentes 
durant  des  années,  mènent  à  une  cachexie  manifeste,  et  souvent  à  la  fin  léthale, 
aussitôt  qu'un  surcroît,  même  minime,  de  travail  est  exigé  de  l'organisme 
malade. 

Nous  avons  déjà  exposé  nos  idées  au  sujet  du  degré  de  parentage  entre  le 
Béri-Béri  et  le  Scorbut. 

Quand    à    V anémie   progrcwire  pernicieuse,  notre  savant  collègue,  M.  le  doc- 


*)  Dr.  Wennich,  in  :  Dentschcs  Archiv  fur  Klinischc  Medicin,  déjà  cite. 
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fceur  Schutte  (*)  va  plus  loin  que  le  docteur  Wernich,  quand  il  tâche  de  dé- 
montrer l'identité  de  cette  grave  affection  et  du  Béri-Béri.  Son  plaidoyer, 
concipié  et  émis  avec  beaucoup  de  talent,  et  très  séduisant  en  vérité,  d'autant 
plus  que  l'auteur  est  complètement  à  la  hauteur  de  la  question,  n'a  pu  nous 
persuader.  Glissant  sur  les  symptômes  caractéristiques  du  Béri-Béri,  sur  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  la  motïlité  (troubles  qui  font  complètement 
défaut  dans  l'anémie  pernicieuse),  notre  collègue  attribue,  selon  nous  à  tort,  au 
manque  d'observations,  d'examen,  le  fait,  que  les  hémorrahagies,  surtout  celles 
de  la  rétine,  qui,  suivant  Quincke  f),  constituent  les  signes  pathognomoniques 
de  Y  anémie  progressive  pernicieuse,  ne  sont  notées  par  aucun  observateur,  par 
aucun  auteur  sur  le  Péri-Béri.  Nous  acceptons  l'anémie  gruoe  comme  symptôme 
initiatif  du  Béri-Béri,  mais,  du  reste,  les  symptômes  des  deux  affections  diffè- 
rent tellement,  que  seulement  en  ôtant  à  l'une  et  en  ajoutant  à  l'autre,  ou 
parvient  à  établir  une  identité  apparente.  Ainsi,  en  coupant  les  branches  d'un 
arbre  on  peut  le  faire  ressembler  à  un  autre,  également  dépouillé,  mais  appar- 
tenant à  une  autre  famille! 

Traitement.     Prophylaxie. 

Nous  serons  courts  quant  au  traitement  thérapeutique  du  Béri-Béri.  Les 
médicaments  hydragogues,  sudorifiques,  les  purgatifs,  les  diurétique?,  ont  été 
administrés  avec  plus  ou  moins  de  succès.  Les  corroborants  ont  puissamment 
secondé  le  traitement  diététique,  le  régime  alimentaire  reconstituant,  sans  lequel 
aucune  méthode  de  traitement  n'a  jamais  eu  un  succès  durable.  Notre  collègue 
aux  Indes  Néerlandaises,  le  docteur  Eisinger,.  a  obtenu  des  résultats  remarqua- 
bles par  une  teinture  alcoolique  de  quinquina  (écorce  rouge  1:8)  et  jus  de  citron 
(8  parties),  dont  il  fit  prendre  à  ses  malades  trois  verres  à  liqueur  par  jour. 
Les  membres  paralysés  furent  frictionnés  avec  la  teinture  de  capsicum  fastigia- 
tum.     Il  donna  en  mhne  temps  à  ses  malades  une  alimentation  très  substantielle. 

Le  médecin  de  Ire  classe  de  la  marine  Néerlandaise,  Mr.  Harthoorn,  a  obtenu 
des  succès,  chez  des  malades  affectés  de  la  forme  type,  hydropique,  du  Béri- 
Béri,  et  soumis  à  un  régime  alimentaire  très  fortifiant,  par  des  injections  /typo- 
dermiques d'ammoniaque  (ammonia  liquida  et  eau  destillée,  parties  égales),  qui 
dans  la  majorité  des  cas  furent  suivies  par  une  sueur  quelquefois  très  abondante. 

Les  frictions  stimulantes,  alcooliques  ;  les  douches  tièdes  ou  froides,  ont  été 
administrées  quelquefois  avec  succès.  Nous  recommandons  beaucoup  de  pru- 
dence avec  les  douches  froides,  ainsi  qu'avec  les  purgatifs  !  La  nature  de  la 
maladie  commande  impérieusement  cette  réserve.  —  Les  paralysies  ont  encore 
été  traitées  par  les  bains  stimulants  [sulpTtureux  surtout),  par  le  sable  chaud, 
mais,  en  premier  lieu,  par  l'électricité.  Les  injections  hypodermiques  d'am- 
moniaque ont  un  action  passagère,  mais  évidente,  sur  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité   et    de  la    motilité.     Les    préparations   de   noix  vomique,    préconisées    par 


m  *)  Dr.    W.    Schutte,    Béri-Béri    beschouwd   als    secundaire  pernicieuse  auaemie.  Utrecht 
1878. 

f)  l'rof     Dr.  H.   Quincke,    Ueber   perniciôse    Auàmie.    Sainmlung    Kliuischer  Vortràge, 
von  Richard  Volkmann.  18  Mai  1876. 
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quelques  observateurs,  agissent  dans  le  même  sens,  mais  il  parait  que  l'effet 
est  plus  durable. 

Quand  à  Vhydropisie  péricardiale,  on  a  conseillé  la  ponction  contre  l'amas 
de  sérosité  dans  le  péricarde,  mais,  autant  que  je  sache,  cette  opération,  pal- 
liative en  tous  cas,  n'a  pas  encore  été  pratiquée  dans  cette  maladie. 

Dans  les  derniers  temps  l'idée  de  la  transfusion  de  sang  a  été  émise.  Nous 
doutons  de  l'efficacité  de  cette  opération  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  et 
nous  ne  saurions  défendre  les  tentatives  pratiquées  dans  ce  sens. 

Le  changement  de  lieu  est  un  agent  puissant  dans  cette  maladie,  c'est  à  dire, 
le  transport  des  malades  à  des  établissements  sanitaires  dans  les  montagnes, 
leur  procure  l'avantage  de  l'effet  tonique  d'une  température  plus  basse,  souvent 
même  très  fraîche,  avec  toutes  ses  suites  salutaires  sur  la  nutrition.  Comme 
nous  avons  dit  en  traitant  du  domaine  géographique  et  de  l'étiologie  du  Béri- 
Béri,  il  faut,  selon  nous,  écarter  toute  cause  endémique  directe  et  limitée. 

C'est  surtout  la  prophylaxie  qui  doit  veiller  contre  l'invasion  de  cette,  ter- 
rible maladie.  Nous  avons  déployé  les  raisons  qui  nous  ont  menés  à  soute- 
nir, que  le  Béri-Béri  peut  être  prévenu,  en  premier  lieu  par  une  alimentation 
substantielle  et  variée  (et  où  la  préparation  des  mets  doit  être  soignée  et  sur- 
veillée rigoureusement);  puis,  par  toutes  les  mesures  réclamées  par  une  hy- 
giène rationelle,  appliquée  aux  circonstances  et  aux  conditions  dans  lesquelles 
se  trouvent  les  personnes  sur  la  santé  desquelles  nous  sommes  appelés  à 
veiller. 

Saus  aucun  doute,  pour  bien  remplir  cette  importante  mission,  les  médecins, 
privés  du  pouvoir  exécutif,  et  ne  remplissant  que  le  rôle,  souvent  ingrat,  de 
conseiller,  ont  maintes  fois  à  livrer  des  combats  sérieux  contre  des  influences 
contraires,  contre  les  avis  de  personnes  non  compétentes  et  qui  ne  sont  appe- 
lées à  les  donner  que  par  le  fait  de  leur  position  sociale,  —  mais  nullement 
de  leurs  connaissances  en  matière,  —  pales  étoiles,  qui  montrent  un  instant 
leur  faible  lueur  à  l'horizon,  pour  rentrer  bientôt  dans  l'obscurité  d'où  jamais 
elles  n'auraient  du  sortir,  mais  enfin,  des  personnes  contre  lesquelles  il  faut 
combattre,  et  qu'il  s'agit  de  vaincre,  sous  le  drapeau  de  la  science  et  de  l'hu- 
manité. 

Ce  n'est  pas  la  question  d'argent  qui  doit  dominer  le  sort  des  peuples,  des 
hommes  de  guerre,  des  équipages  ou  des  individus,  dont  nous  nous  sommes 
érigés  en  tuteurs,  en  maîtres  !  C'est  notre  intérêt,  celui  du  service,  celui  de 
la  patrie,  qu'ils  soient  aussi  forts,  aussi  bienportants,  aussi  heureux  que  pos- 
sible. L'humanité,  et  notre  devoir  de  tuteurs  et  maîtres,  (même  en  dehors  de 
notre  intérêt  s'il  le  faut)  reclament  toute  notre  sollicitude  sous  ce  rapport.  Je 
finis  avec  le  mot  de  Laboulaye,  prononcé  dans  le  Sénat  français,  et  cité  par 
M.  le  docteur  Gori,  dans  son  beau  traité  sur  la  Chirurgie  militaire  etc.  aux 
Expositions  internationales  à  Philadelphia  et  à  Bruxelles:  „Eh  bien,  ayons 
moins  d'économie  eu  argent,  et  plus  d'économie  eu  hommes,  — voilà  notre  devoir 
impérieux!'''' 


M.    le  Prof.    v.   Halla,  de  Prague,   n'a  jamais  vu  le  béri-béri;  pourtant 
il   croit     qu'il    y  a  quelque  analogie  entre,  le  béri-béri,  l'urémie  et  les  maladies 
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infectieuses.  Selon  lui,  une  des  causes  pourrait  être  la  suppression  subite  de 
la  transpiration,  si  active  dans  les  pays  tropicaux. 

M.  le  Prof.  Rosenstein  a  vu  beaucoup  de  reconvalescents  de  béri-béri  et 
est  d'accord  avec  M.  van  Leent  et  M.  Wernich,  que  l'anémie  est  l'affection 
primaire  dans  cette  maladie  ;  celle-ci  n'est  connue  qu'imparfaitement,  surtout 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  de  la  moelle  e'pinière  ;  c'est  pour- 
quoi il  demande  à  M.  van  Leent,  s'il  en  existe  des  descriptions  exactes. 

M.  van  Leent  répond,  qu'il  a  vu  des  altérations  dans  les  centres  nerveux 
et  qu'il  avait  espéré  pouvoir  les  montrer,  mais  il  n'a  pas  encore  reçu  les  objets 
des  Indes. 

M.  Guiraud  fait  une  communication  concernant  une  observation  d'adénopa- 
thie  bronchique  simulant  une  affection  cardiaque  et  une  affection  pulmonaire 
chronique.  La  malade,  sujet  de  cette  observation,  a  présenté  au  début  à  la 
fois  les  signes  d'une  affection  pulmonaire,  souffle  caverneux  presque  amphorique 
au  uiveau  de  la  racine  des  bronches  à  gauche,  râles  sous-crépitants  fins  à  la 
base,  du  même  côté,  et  les  signes  d'une  affection  cardiaque,  bruit  de  souffle 
aortique  au  premier  temps,  palpitations,  pouls  petit,  irrégulier,  etc.  etc. 

Ces  signes,  en  même  temps  que  l'état  général  s'améliorait,  ont  progressive- 
ment diminué  et  ont  successivement  disparu,  sauf  le  souffle  pulmonaire,  mais  qui 
a  perdu  lui-même  son  caractère  creux  et  qui  a  notablement  diminué  d'intensité. 

M.  Berkart  exprime  des  doutes  touchant  l'explication  des  phénomènes, 
proposée  par  M.  Guiraud,  qui  persiste  dans  son  opinion. 

M.  Bertherand  donne  lecture  d'un  mémoire 

SUR  L'INFLUENCE  DE  L'HABITUDE  DU  TABAC 

DANS     LA     GENÈSE,     LA     PROPHYLAXIE     OU     LA     CURATION     DU     SCORBUT, 

par  le  Dr.  A.  BERTHERAND,  Délégué  de  la  Société  contre 

l'abus  du  tabac. 

La  question  de  l'influence  du  tabac,  pour  ou  contre  le  développement  du 
scorbut,  ayant  été  posée,  devant  notre  Société,  le  Conseil  a  décidé,  dans  sa 
séance  du  7  février  1878,  1°  qu'une  lettre  serait  adressée  à  M.  le  Ministre  de, 
la  Marine,  pour  le  prier  de  vouloir  bien  mettre,  à  la  disposition  de  la  Société 
les  documents  que  l'Inspection  générale  du  Service  de  santé  de  son  département 
pourrait  posséder  sur  l'étiologie  et  la  prophylaxie  d'une  maladie,  que  nos 
savants  confrères  de  la  flotte  sont  fréquemment  appelés  à  observer;  2"  qu'une 
Commission  serait  nommée  pour  s'occuper  spécialement  de  cefte  importante 
étude.  Le  4  avril  suivant,  le  Conseil  désignait,  pour  faire  partie  de  la  com- 
mission :  M.  le  Dr.  A.  Bertherand,  Président  et  rapporteur,  MM.  les  Drs.  Bossu 
et  Luuier,  aux  travaux  desquels  M.  le  Président  Decroix  et  M.  le  Secrétaire- 
général  Dr.  Goyard,  promettaient  leur  actif  concours. 

Des  recherches  bibliographiques  fort  étendues,  auxquelles  je  me  suis  d'abord 
livré,  il  est  résulté,  pour  moi,  cette  conviction  que  la  littérature  médicale  ne 
pouvait  apporter  que  bien  peu  de  dociuneuts  profitables  à  notre  enquête.  L'una- 
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nimité  des  auteurs  de  séméiologie  est  muette  sur  la  participation  du  tabac  au 
développement  du  scorbut.  La  prophylaxie  n'est  pas  mieux  servie  par  les 
thérapeutistes  et  les  hygiénistes,  dont  deux  ou  trois  à  peine  mentionnent,  en 
quelques  mots  et  sans  paraître  y  attacher  d'autre  importance,  le  dicton,  popu- 
laire à  bord  des  vaisseaux  :  wQue  le  tabac  préserve  du  scorbut." 

Quand  on  songe  qu'au  début  de  son  importation,  la  plante  de  Nicot  passa 
bientôt  pour  une  panacée  si  universelle,  qu'il  n'y  eut  plus  une  seule  maladie 
pour  laquelle  son  emploi  n'ait  été  conseillé,  on  a  lieu  d'être  frappé  de  l'oubli 
profond  qui  succède  à  un  engouement  enthousiaste. 

Quelques  monographies  ont  bien  été  rédigées  en  l'honneur  de  la  solanée 
Petun.  Mais  ce  culte  ne  parait  pas  avoir  été  assez  fervent  pour  maintenir,  au 
courant  de  la  littérature,  les  hymnes  célébrées  en  faveur  de  l'idole.  Si  les  bi- 
bliographes mentionnent,  dans  leurs  catalogues,  les  titres  de  quelques-uns  de 
ces  dithyrambes,  les  oeuvres  elles-mêmes  ont  disparu  de  nos  librairies.  C'est 
ce  qui  est  advenu  par  exemple  à  deux  ouvrages  de  Buchoz:  Dissertation  sur  lé 
tabac  et  le  café,  in  8°,  Lyon  1728,  et:  Dissertation  sur  le  tabac,  ses  bons  et 
ses  mauvais  effets,  in-folio,  Paris  1785  ;  le  frontispice,  la  majesté  typographique 
de  cette  dernière  publication  promettaient  quelques  révélations  profitables.  Mal- 
heureusement, je  n'ai  pu  la  trouver.  Non  sans  peine,  ai-je  réussi  à  me  pro- 
curer, en  fouillant  dans  les  grandes  bibliothèques  publiques,  deux  thèses,  dont 
voici  en  résumé  la  signification. 

M.  Arvers,  auteur  d'une  Dissertation  sur  le  tabac  {Thèses  de  Paris,  1815) 
lui  a  consacré  un  chapitre  thérapeutique.  On  n'est  pas  peu  surpris  de  lire,  au 
début  et  presque  sous  le  titre  de  ce  chapitre,  l'aveu  suivant,  bon  à  enregistrer 
pour  notre  édification  :  „Le  tabac  n'offre  presque  aucun  véritable  secours  à 
,,1'homme,  soit  en  santé,  soit  en  maladie."  Un  peu  plus  loin,  se  trouve  relatée 
l'opinion  toute  personnelle  de  Diemerbrock,  qui  dans  son  Traité  du  typhus  de 
Nimègue,  attribue  à  l'habitude  de  fumer  l'immunité  dont  il  a  joui  durant  la 
fameuse  épidémie. 

M.  Arvers,  ajoutons-le,  en  sa  sincérité,  confesse  :  que  les  témoignages  opposés 
abondent.  Ainsi  Eivini,  de  Mertens  à  Moscou,  Chénot  en  Transylvanie,  pro- 
clament que  le  tabac  a  été  tout  à  fait  inutile  pour  arrêter,  guérir  et  empêcher 
le  mal.  M.  Arvers  incline  toutefois  à  penser  que,  durant  le  typhus  de  la  Sal- 
pétiïère  à  Paris,  en  1814,  il  était  moins  sensible  aux  prodromes  de  l'action 
miasmatique,  toutes  les  fois  qu'il  avait  fumé,  avant  de  se  rendre  dans  les  salles 
où  l'appelait  son  service. 

Un  autre  écrivain,  M.  Gory,  qui,  en  1820,  a  soutenu,  devant  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  une  thèse,  sous  ce  titre  :  Du  tabac  comme  cause  de  maladies 
et  moyen  thérapeutique,  cite  le  fait  suivant,  dont  il  doit  la  connaissance  à 
M.  Moiïn,  chirurgien  de  marine.  Deux  vaisseaux,  montés  par  un  nombre  égal 
d'hommes,  partent  pour  la  même  expédition.  Les  provisions,  tabac  compris, 
viennent  à  manquer  :  d'où  tristesse,  ennui,  débilitation  générale  de  l'économie, 
puis  scorbut.  Les  matelots  de  l'un  des  deux  navires  imaginèrent  de  mâcher 
du  Bitord  (sorte  de  ficelle,  formée  par  l'assemblage  de  brins  de  chanvre  végé- 
tal, qui  renferme  un  principe  non  sans  quelque  analogie  avec  la  nicotine).  Ceux 
qui  adoptèrent  cette  pratique  furent  préservés  ou  souffrirent  manifestement  moins 
que  ceux  qui  l'avaient  dédaignée,  des  atteintes  du  scorbut. 

13* 
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Faut-il  voir  dans  l'observation  de  M.  Morin  un  argument  en  faveur  de 
l'action  directe  d'un  succédané  du  tabac  contre  l'évolution  scorbutique  ?  Nous 
ne  saurions  être  trop  réservés  à  cet  égard.  L'altération  du  sang,  qui  caractérise 
le  scorbut,  altération  si  bien  résumée  dernièrement  par  MM.  Rochefort  et  Ni- 
colas, à  propos  de  La  récente  exploration  anglaise  au  Pôle  Nord,  fait  une  large 
part  étiologique,  en  dehors  de  la  suppression  des  aliments  végétaux  frais,  au 
Iroid,  à  l'isolement,  à  l'immobilisation,  à  la  monotonie  de  l'existence,  et  à 
toutes  les  causes  morales  dépressives  afférentes,  sous  les  brumes  ténébreuses  et 
glacées  du  Septentrion. 

Dans  de  telles  circonstances,  si  favorables  à  la  nostalgie  et  à  l'appauvrisse- 
ment du  sang,  il  est  aisé  de  pressentir  l'importance  aggravative  que  peut  ac- 
quérir la  privation  forcée  d'une  habitude  aussi  invétérée,  aussi  tyrannique  que 
celle  du  tabac. 

On  ne  comprend  pas  moins  bien  l'espèce  d'immunité  que  doit  conférer,  en 
pareil  cas,  tout  moyen  factice,  tout  subterfuge  qui,  donnant  le  change  au  regret 
de  besoin  de  la  jouissance  périmée,  sauvegardent  même,  jusqu'à  un  certain 
point,  le  côté  mécanique  de  L'habitude.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  que 
chez  les  matelots  de  M.  Morin,  chiquant  le  bitord,  c'est  l'acte  gymnastique, 
coutumier,  bien  plutôt  que  le  Kiff  du  cannabis  indica,  qui  est  venu  en  aide  à 
la  préservation.  En  1840,  à  notre  connaissance,  le  tabac  fit  absolument  défaut 
à  la  brigade  Duvivier,  qui  avait  été  laissée,  au  delà  de  l'Atlas,  en  garnison  à 
Médéah,  récemment  enlevée  aux  Arabes.  Son  blocus  étroit,  par  les  réguliers 
d'Abd-el-Kader,  coupa  toutes  les  communications,  empêcha  le  ravitaillement 
six  mois  durant.  Les  troupes  furent  rationnées  ;  le  vin,  L'eau-de-vie,  la 
viande  fraiche,  le  tabac  manquèrent  complètement  et  l'anémie  devint  endémique. 
Les  soldats  fumeurs  et  chiqueurs,  après  avoir  essayé  de  tous  les  ligneux  imagi- 
nables, pour  les  mastiquer  ou  les  briller,  portèrent  leur  préférence  sur  i'écorce 
filamenteuse  des  ceps  de  vigne,  dont  les  jardins  de  la  localité  al  tondent.  Le 
Dr.  Lomel,  chirurgien-major  du  58e  de  ligne,  régiment  si  cruellement  éprouvé 
par  l'endémie,  m'a  confirmé  l'heureuse  influence  d'une  ingénieuse  substitution, 
sur  la  santé  de  ses  hommes.  Or,  le  bois  de  vigne,  à  coup  sûr,  ne  contient 
aucun  principe  vireux. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  digression,  le  résultat  négatif  de  nos  premières 
recherches  était  peu  fait,  on  en  conviendra,  pour  engager  à  les  poursuivre. 
D'un  autre  côté,  le  ministre  de  la  marine,  officiellement  consulté  par  le  Bureau 
de  la  Société,  conformément  à  la  décision  relatée  plus  haut,  nous  répondait,  le 
10  avril  1878,  la  lettre  suivante,  que  je  reproduis  textuellement  : 

A  MM.  les  Membres  du  Bureau  de  la  Société 
contre  Val/ u ;s  du  tabac,  à  Paris. 

„  Messieurs, 

„Par  une  lettre,  en  date  du  21  mars  dernier,  vous  m'avez  demandé  de  vous 
„communiquer  les  renseignements  que  peut  posséder  mon  Département,  tou- 
chant l'influence  du  tabac  sur  le  scorbut. 

„M.  L'inspecteur-général  du  service  de  santé  de  la  marine,  que  j'ai  consulté 
„à  cet  égard,  m'a  fait   connaître  que,  dans  les  rapports  des  médecins  de  la  ma- 
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„rine,  qui  ont  trait  au  scorbut,  il  n'a  jamais  été  question  de  l'influence  que  Pu- 
isage du  tabac  pouvait  exercer  sur  cette  maladie,  soit  comme  cause,  soit  comme 
„  agent  prophylactique. 

„Dans  l'article  qu'il  a  consacré  au  tabac,  dans  son  Traité  d'hygiène  navale, 
„M.  le  Dr  Fonssagrives,  ancien  médecin  en  chef  de  la  marine,  aujourd'hui  pro- 
cesseur à  la  Faculté  de  Montpellier,  expose  seulement  {page  855  de  la  der- 
rière édition)  que  les  matelots  considèrent  le  tabac  comme  un  préservatif  du 
„scorbut.  A  part  cette  assertion,  qui  est  d'ailleurs  combattue  par  d'autres  au- 
torités, mon  administiation  n'a  aucun  document  qui  puisse  vous  éclairer  sur 
ce  //Sujet. 

//Recevez,  Messieurs,  l'assurance  de  ma  considération  très-distinguée. 

„Le  Vice-amiral,  sénateur,  Ministre  de  la  Marine 
„et  des  Colonies." 

Cette  lettre,  on  le  comprendra  de  reste,  nous  fut  une  nouvelle  déception. 
Pour  arriver  à  quelques  notions  précises  sur  les  éléments  du  problème,  une 
dernière  voie  restait  encore  ouverte:  faire  appel  à  l'expérience  et  aux  souvenirs 
de  ceux  de  nos  confrères  de  l'armée  et  de  la  flotte  qui,  aux  prises  avec  de 
formidables  endémies  ou  épidémies  de  scorbut,  soit  aux  armées,  soit  à  bord  des 
navires,  au  sein  d'agglomérations  de  grands  lumeurs,  auraient  recueilli  des  ob- 
servations, des  faits  de  nature  «à  former  chez  eux  une  opinion  propre  fi  éclairer 
la  Commission,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

Six  de  nos  confrères  ont  bien  voulu  répondre  à,  notre  appel  et  m'envoyer 
l'expression  sommaire  de  leur  sentiment  sur  la  question  à  débattre.  Plusieurs 
d'entre  eux  ont  ajouté  à  leurs  dépositions  des  renseignements  sollicités  par  eux 
et  gracieusement  obtenus  de  leurs  collègues,  de  leurs  maîtres  les  plus  autorisés. 
L'importance  du  dossier,  que  j'ai  pu  constituer  ainsi,  ressortira  avec  ses  en- 
seignements, du  dépouillement  qui  va  suivre,  de  cet  échange  obligeant  de  cor- 
respondances, dans  lequel  je  me  plais  à  relever  aussi  un  hommage  rendu  à 
notre  oeuvre,  aux  services  par  lesquels  elle  entend  affirmer  son  utilité  scien- 
tifique et  sociale. 

I.  Notre  estimable  collègue  du  Conseil  de  la  Société,  le  Dr  Ed.  Fournie,  qui 
a  servi  avec  distinction  sur  la  flotte  et  aux  hôpitaux  de  Constantinople,  durant 
la  campagne  de  Crimée,  „se  rappelle  que,  lors  de  l'épidémie  de  scorbut  qui 
„a  affligé  les  dernières  opérations  de  cette  guerre  Laborieuse,  les  matelots  pré- 
ntendaient  se  traiter  eux-mêmes,  par  la  chique  ;  mais  que  ce  traitement  incen- 
diaire, ainsi  que  la  fumée  de  la  pipe,  empirait  toujours  l'état  de  la  bouche, 
„si  bien  que  des  ordres  sévères  durent  être  donnés  pour  interdire  strictement 
//l'usage  du  tabac." 

IL  Le  Dr.  Lacronique,  médecin  principal  de  l'armée  en  retraite,  a  appartenu 
au  service  médical  d'Orient,  et  l'occasion  lui  a  été  offerte  d'y  observer  le  scor- 
but „en  1855  et  1856.  Il  se  rappelle  fort  bien  avoir  envoyé,  à  l'époque  sus- 
dite, an  Conseil  de  santé  des  armées,  une  Note  sur  cette  épidémie.  Dans  mon 
„travail  j'exprimais,  dit-il,  la  difficulté  de  déterminer  l'influence  de  l'usage  de 
„la  pipe  sur  l'origine  et  le  développement  de  Y  intoxication  sui  generis  du  sang, 
„qui  caractérise  la  maladie.  Car  tous  les  militaires  fument  grandement,  encam- 
„  pagne    surtout,    officiers    comme  soldats.     Or,  les  premiers  n'ayant  pas  été  at- 
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r/teints  par  l'épidémie,  sans  doute  parce  qu'ils  avaient  été  mieux  partagés  sous 
„le  rapport  des  ingesta  et  des  circumfusa,  on  serait  porté  à  croire  que  le  tabac 
„n'a  été  pour  rien  dans  l'immunité  dont  ils  ont  bénéficié. 

„J'ai  t'ait  les  mêmes  constatations  à  Lille,  en  1858,  durant  une  épidémie  de 
^purpura  hemorrkagica,  affection  très  proche  parente  du  scorbut.  Il  est  vrai 
„qu'ici  la  localisation  sur  les  gencives  n'existant  que  bien  plus  rarement,  on 
^pourrait  récuser  un  rapprochement  trop  intime  entre  les  deux  maladies,  au 
wpoint  de  vue  de  l'influence  du  tabac/' 

III.  Le  Dr.  Nicolas,  médecin  principal  de  la  marine  en  retraitte,  attaché  au 
Service  naval  de  santé  dans  le  golfe  de  Campêche,  pendant  l'intervention  fran- 
çaise au  Mexique,  a  pu  y  suivre  de  près  une  épidémie  de  scorbut,  à  bord  du 
Magellan.  „3e  crois  personnellement,  dit-il,  que  si  le  tabac  a  joué  un  rôle 
,/dans  le  développement  de  la  maladie  dont  nos  matelots  ont  été  tributaires, 
,/Ce  n'a  pu  être  que  lorsqu'il  est  venu  à  manquer  aux  e'quipages.  Le  chagrin, 
„qu'ils  ont  éprouvé  de  cette  privation,  n'ayant  pu  que  corroborer  moralement 
„les  causes  reconnues  offlcientes  de  la  maladie,  causes  parmi  lesquelles,  indé- 
pendamment de  l'humidité,  de  l'encombrement,  de  l'immobilisation,  du  manque 
;/de  légumes  frais,  les  causes  morales  telles  que  :  l'éloignement  du  pays,  les 
^tristesses,  la  perturbation  des  habitudes,  etc.,  jouent  un  certain  rôle.  Pour  ce 
wqui  est  du  tabac  à  proprement  parler,  je  suis  de  ceux  qui  pensent  que,  si 
,/Cette  détestable  habitude  peut  rendre  quelques  services  aux  marins,  elle  a  tout 
wau  plus  le  mérite  d'alléger  chez  eux  les  ennuis  du  désoeuvrement,  comme  elle 
„le  fait  chez  tous  les  gens  inoccupés,  chez  les  vieillards  particulièrement,  qui 
^voient  peu  à  peu,  avec  les  progrès  de  l'âge,  se  restreindre  la  sphère  de  leurs 
^occupations  et  de  leurs  plaisirs." 

IV.  M.  le  Dr.  Borius,  professeur  distingué  à  l'Ecole  navale  de  santé  de 
Brest,  s'est  enquis,  avec  le  zèle  bien  connu  qu'il  apporte  dans  tous  ses  travaux, 
de  la  solution  possible  du  problème  soumis  à  sa  compétente  appréciation.  Il 
s'est  livré  à  de  minutieuses  perquisitions  pour  rechercher  autour  de  lui,  l'avis 
de  ses  collèges  les  plus  expérimentés  sur  la  question. 

„Dans  la  marine  de  l'Etat,  dit-il,  le  matelot  fume  beaucoup,  mais  il  chique 
„de  préférence.  Les  officiers,  les  médecins  du  service  naval  sont  tous  fumeurs. 
„Pas  un  de  ces  derniers,  que  j'ai  interrogés,  qui  suppose  un  instant  au  tabac 
„une  action  quelconque  préservatrice  du  scorbut.  Il  ne  s'agit  pour  eux  que  de 
;/savoir  si  fumer  ou  chiquer  est  défavorable  aux  scorbutiques.  Voici  à  cet 
„égard  et  dans  l'ordre  où  je  les  ai  reçues,  quelques-unes  des  opinions  recueil- 
lies à  ce  sujet." 

Pour  M.  Bourel-Pioncière,  médecin  en  chef,  „le  tabac  n'a  nul  effet  tant  sur 
„la  production  du  scorbut  que  sur  sa  préservation.  L'habitude  de  chiquer 
„  n'aggrave  pas  le  scorbut  léger  :  il  n'en  est  plus  de  même  quand  les  ulcérations 
„gengivales  acquièrent  de  la  profondeur  ;  mais  ici  les  malades  cessent  d'eux- 
-mêmes de  chiquer,  parce  que  le  tabac,  par  son  âcreté,  sa  causticité,  exaspère 
,/désagréablement  la  sensibilité  des  surfaces  dénudées.  En  somme,  l'habitude 
„du  tabac  serait  difficile  à  déraciner  dans  la  marine.  C'est  un  excitant  habituel 
wde  la  salivation  et  une  distraction  qui  a  sa  valeur  hygiénique  :  à  tout  bien 
^considérer,  on  peut  en  laisser  le  libre  usage  aux  scorbutiques." 

Sut    un    grand    nombre    de    scorbutiques    provenant  de  navires  ayant  effectué 
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de  longues  campagnes,  M.  Cerf  Mayer,  médecin  principal,  a  constaté,  à  bord 
z/de  YAndromaque,  que  le  tabac,  chiqué  par  les  matelots,  augmentait  le  ma- 
laise de  la  bouche.  Pour  lui,  d'ailleurs,  le  tabac  n'est  ni  provocateur  ni  pré- 
servatif du  scorbut.  Les  thériaquistes,  dit-ii,  qui,  dans  l'Inde,  chiquent  un 
„mélange  d'opium  et  de  tabac,  ont  les  dents  branlantes,  les  gencives  boursou- 
,/flées  et  toujours  malade." 

M.  le  médecin  en  chef,  professaur  de  thérapeutique,  Lauvergne,  témoin  de 
,,1'épidémie  de  scorbut  de  Crimée,  „n'a  noté  aucun  effet  préventif  ou  nuisible 
„du  tabac.  Les  scorbutiques,  habitués  à  chiquer,  n'y  ont  pas  renoncé,  mais 
,/rien  n'a  permis  de  croire  qu'ils  y  aient  trouvé  quelque  avantage.  On  peut 
^supposer  toutefois  que  l'action  mécanique  de  la  chique  puisse  être  favorable, 
„en  empêchant  sur  les  dernières  molaires,  l'accumulation  du  tartre,  qui  par  sa 
^présence  exaspère  la  gravité  des  ulcérations  gengivales  du  scorbut." 

MM.  Gestin,  médecin  en  chef,  professeur  de  clinique  médicale,  Baquié  et 
Maréchcl,  médecins  principaux,  proclament  „le  rôle  absolument  négatif  du 
,/tabac,  aussi  bien  dans  la  genèse  que  dans  la  répression  du  scorbut." 

M.  Mauger,  directeur  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Lorient,  dans  l'ex- 
cellente monographie  qu'on  lui  doit  de  Y  Epidémie  de  scorbut  de  la  mer  Noire 
{Guerre  de  Crimée)  ne  dit  pas  un  mot  du  tabac. 

D'après  M.  Chassaniol,  médecin  en  chef  en  retraite,  qui  croit  //que  l'étiologie 
„et  la  prophylaxie  du  scorbut  n'ont  pas  à  compter  avec  l'usage  du  tabac,  l'idée 
„que  cette  habitude  serait  un  bon  moyen  préventif  de  la  maladie,  aurait  autre- 
fois joui  d'un  certain  crédit,  dans  la  marine  britannique.  Or,  il  paraît  établi 
„que  le  matelot  anglais  fume  et  surtout  chique  relativement  beaucoup  moins 
//que  le  matelot  français.  S'il  est  vrai,  d'autre  part,  que  le  scorbut,  dans  un 
,/parage  où  se  trouvent  des  bâtiments  des  deux  nationalités,  affecte  moins  vio- 
,/lement  les  Anglais,  c'est  bien  donc  que  le  tabac  n'est  pour  rien  dans  l'im- 
„munité?  Sans  en  attribuer  le  mérite,  au  contraire,  à  la  diète  de  tabac,  il  con- 
fient sans  doute  de  faire  bonne  part  à  la  supériorité  du  régime  alimentaire, 
«bien  plus  tonique  et  plus  réconfortant,  à  bord  des  vaisseaux  anglais." 

M.  Jossie,  directeur  de  l'Ecole  de  médecine  navale  de  Brest,  affirme  très 
^catégoriquement  „la  mauvaise  influence  du  tabac  fumé  ou  chiqué  chez  les  scor- 
butiques. Il  active  le  rammollissement  du  périoste  alvéolo-dentaire.  De  nom- 
„breux  exemples  le  lui  ont  démontré." 

M.  Calmette,  médecin-major  au  118e  régiment  d'infanterie  de  ligne,  corro- 
bore l'opinion  de  M.  Jossie,  par  les  constatations  qu'il  a  opérées,  dans  le  ser- 
vice des  Consignc's,  à  l'hôpital  militaire  du  Dey,  à  Alger.  Les  stomatites,  qui 
//s'y  montrent  très  fréquentes  ,/Sont,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  plus  graves 
chez  les  détenus  fumeurs." 

Après  avoir  consciencieusement  reproduit  les  témoignages  précédents,  M.  le 
Dr  Borius,  professeur  à  l'Ecole  navale  de  Brest,  „qui  n'a  jamais  eu,  dit-il, 
„dans  ces  campagnes  de  mer,  l'occasion  d'étudier  le  scorbut  épidémique  et  ne 
,/saurait  opiner  personnellement  en  la  question,  „ajoute  à  titre  de  simple  ren- 
seignement „que  des  stomatites  épidémiques,  non  dénuées  d'analogies  avec  les 
//Stomatites  scorbutiques,  régnent  volontiers  parmi  la  population  des  indigènes 
,/prisonnicrs,  qu'il  a  observés  à  Saint-Louis  du  Sénégal.  Ces  indigènes  fu« 
„ment  beaucoup  et  souvent  à  l'aide  d'une  pipe  commune,  qui  passe  de  bouche 
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„en    bouche.     ^L'évolution  des  stomatites  dont  il  s'agit  a  paru,  à  notre  savant 
confrère,   ^procéder  d'une  véritable  „contagiosité." 

V.  L'honorable  directeur  de  l'Ecole  de  médecine  navale  de  Rochefort,  M. 
le  professeur  Barallier,  dans  une  Note  fort  détaillée  et  fort  savante,  pénètre  au 
coeur  de  la  question  du  scorbut  : 

"Les  temps  sont  déjà  loin,  nous  écrit-il,  où  le  scorbut  était,  pour  ainsi 
„dire,  le  compagnon  inséparable  de  tout  équipage  et  de  tout  bâtiment  parti 
„en  long  cours.  Les  progrès  de  l'hygiène  navale,  la  fréquence  des  relâches,  due 
„à  la  rapidité  de  la  marche  par  la  vapeur,  et  par  conséquent  la  facilité  des 
^ravitaillements  en  vivres  frais,  ont  fait  disparaître  presque  complètement  cette 
^maladie  de  misère  du  cadre  nosologique  des  affections  particulières  aux  gens 
„de  mer.  C'est  dire  que  la  jeune  génération  des  médecins  de  la  Marine  n'a 
„guère  eu  à  l'observer  à  l'état  épidémique,  et  que  moi-même,  qui  suis  un  des 
„vétérans  de  la  navigation,  je  me  rappelle  à  peine,  en  scrutant  mes  souvenirs, 
„une  des  dernières  épidémies  de  scorbut  observées  à  bord  des  navires  de  l'Etat. 
,/C'était  en  1852,  sur  la  frégate  à  voile  la  Constitution,  durant  le  voyage  de 
/,retour  du  Rio  de  la  Plata  en  France.  J'étais  médecin-major  du  bord.  L'ab- 
z/seuce  de  vents  favorables,  des  calmes  trop  fréquents,  rendirent  la  traversée 
„très  longue.  Elle  dura  86  jours,  au  lieu  de  45.  Le  scorbut  se  manifesta 
,/quelques  semaines  après  le  départ,  prit  le  caractère  épidémique  dès  que,  les 
„vivres  frais  épuisés,  on  fut  obligé  de  rationner  l'équipage,  déjà  fatigué  mora- 
lement et  physiquement  par  une  campagne  de  cinq  ans  hors  d'Europe.  Le 
„tabac  vint  à  manquer,  comme  le  reste.  „Fumeurs  ou  non  fumeurs,  chiqueurs 
„ou  non  chiqueurs,  tous  furent  atteints  indijférement  par  l'épidémie.  Les  offi- 
„ciers  et  les  aspirants  y  échappèrent  cependant.  Cette  immunité,  à  mon  avis, 
„doit  être  rapportée  surtout  aux  conditions  hygiéniques  moins  mauvaises,  dans 
//lesquelles  l'état-major  se  trouve  toujours  à  bord  des  navires.  Mais,  au  point 
z/de  vue  particulier  qui  nous  occupe,  je  remarque  que  nous  avions  fait,  officiers 
,/et  aspirants,  une  provision  de  tabac  plus  grande,  insuffisante  toutefois,  puis- 
,/que  plusieurs  d'entre  nous  se  virent  contraints,  par  économie,  de  fumer  moins 
„et  de  chiquer  davantage  qu'à  l'ordinaire.  L'épidémie  s'arrêta  promptement, 
„a  la  suite  d'une  relâche  à  Cadix,  où  il  nous  fut  possible  de  ravitailler  l'équi- 
,/page  de  viande  fraîche,  de  légumes  frais  et  de  tabac,  dont  il  manquait  tout 
„à  fait. 

,/Aujourd'hui  le  scorbut  ne  sévit  guère  plus  que  sur  les  transports  à  voiles, 
„conduisant  en  Nouvelle-Calédonie  les  condamnés  aux  travaux  forcés.  Traversée 
„assez  longue,  encombrement  inévitable,  hygiène  nécessairement  défectueuse,  in- 
dividus prédisposés  par  les  fatigues  de  la  détention  et  par  les  ravages  du  vice, 
„le  scorbut  trouve  certes  là  un  milieu  singulièrement  favorable  à  son  éclosion. 
„Eh  bien  !  les  épidémies  sont  très  rares,  même  dans  ces  conditions,  et  on  ne 
//Constate  le  plus  souvent  que  quelques  cas  isolés. 

/,J'ai  consulté  ceux  de  nos  camarades  qui  ont  fait  ces  voyages  de  transportés 
/,et  ceux  qui,  plus  anciens,  ont  pu  observer  le  scurbut  à  bord  des  bâtiments 
z/de  notre  marine  à  voiles.  Tous  considèrent  l'usage  du  tabac  comme  sans  in- 
,/fluence  fâcheuse  sur  la  production  de  la  maladie,  puisque  les  sujets  sur  les- 
quels elle  se  produit  le  plus  ordinairement,  les  condamnes  transportés,  ne  fu- 
yaient pas  ou  presque  pas.     il  leur  est,  en  effet,  interdit  de  fumer  ailleurs  que 
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,/Siir    le    pont,    et    ils  y  séjournent  juste  une  heure  par  jour.     Il  est  vrai  qu'ils 
,,  peuvent  en  cellule,  faire  usage  du  tabac  à  chiquer. 

„  Quand  les  bagnes  existaient  encore,  dans  les  ports  de  guerre,  il  n'était  pas 
„rare  d'y  observer  le  scorbut.  Les  forçats  pourtant  y  fumaient  peu,  et  si 
^beaucoup  y  chiquaient,  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  songé  à  incriminer 
//Cette  habitude.  Du  reste,  les  forçats  arabes,  qui  ne  fumaient  pas,  qui  ne  chi- 
„quaient  pas,  subissaient  comme  les  autres  l'atteinte  du  scorbut.  Ils  l'éprou- 
,/vaient  même  plus  que  leurs  compagnons  européens. 

„Q,uand  à  mon  opinion  personnelle,  sur  la  question  posée  par  la  Société' 
^contre  l'abvs  du  tabac,  je  la  résumerai  en  quelques  mots  :  A  mon  avis,  l'usage 
„du  tabac  n'a  aucune  influence  pour  ou  contre  le  développement  du  scorbut.  Mais 
,/je  pense  aussi  que  le  manque  de  tabac,  la  privation  de  l'habitude  de  fumer 
,/Ou  de  chiquer,  quand  cette  privation  vient  se  joindre  aux  causes  multiples 
,/qui  engendrent  le  scorbut,  peut  favoriser  l'éclosion  de  la  maladie,  en  augmen- 
tant l'état  de  dépression  morale  et  physique  qui  la  caractérise." 

VI.  Vous  n'avez  pas  oublié  qu'au  commencement  de  notre  enquête,  figure  la 
lettre  du  Ministre  de  la  marine,  rappelant  que.  dans  son  remarquable  Traité 
d'hygiène  navale,  M.  Fonssagrives  a  cru  devoir  relater  „la  croyance  généralement 
,/accréditée,  parmi  les  gens  de  mer,  à  l'efficacité  du  tabac  contre  le  développe- 
„ment  du  scorbut  "  Il  était  d'une  grande  importance  pour  nous,  de  connaître 
au  juste  la  signification  attribuée  par  l'éminent  Professeur  de  Montpellier,  si 
autorisé  en  matière  de  médecine  navale,  à  l'opinion  enregistrée  dans  son  livre. 

Une  lettre  que  je  lui  ai  adressée  à  cet  effet,  m'a  valu  la  réponse  que  voici: 

,/Les  propriétés  antiscorbutiques  du  tabac  sont  un  article  de  foi  pour  les 
,/inatelots.  Mais  il  est  possible  que  leur  sensualité,  en  cela,  cherche  simplement 
„à  s'abriter  sous  un  intérêt  prétendu  d'hygiène. 

//Toutefois,  il  est  incontestable  que  le  tabac  a  des  vertus  dentifrices  réelle- 
,/ment  efficaces,  et  j'ai  connu  des  personnes,  qui  maintenaient  leur  denture  dans 
/,un  état  remarquable  de  blancheur  et  de  conservation,  par  l'usage,  du  tabac  à 
„priser,  mis  en  contact  journalier  des  dents  par  la  brosse.  Les  vibrions  du 
,/tartre  dentaire  seraient-ils  tués  par  la  nicotine,  qui  est  un  poison  très  général 
„et  dont  l'action  nocive,  pour  les  organismes  inférieurs,  a  été  signalée  par 
„nombre  d'expérimenteurs  ?  Cette  explication  me  vient  à  l'esprit  et  elle  n'est 
„peut-être  pas  sans  valeur.  On  comprendrait  aussi  que  le  déchaussement  des 
,/dents  consécutif  à  la  gengivite  expulsive,  fût  ralenti  par  cette  action  topique. 

,/En  tout  cas,  il  ne  s'agirait  ici  évidemment  que  d'une  influence  contre  la 
,/Seule  manifestation  gengivale  du  scorbut,  en  admettant,  bien  entendu,  que  la 
„bouche  fût  maintenue  dans  un  état  de  propreté  qui,  il  faut  le  dire,  est  peu 
„habituel  chez  les  matelots. 

„Le  tabac  ne  pourrait  devenir  anti-scorbutique,  au  sens  diathésique  du  mot, 
„cela  tombe  sous  le  sens,  qu'en  procurant  aux  marins  une  distraction,  très- 
/; appréciée  par  eux  et  qui  combat  l'ennui,  la  nostalgie  et  l'état  dépressif  qui 
,/en  dérive,  état  qui  ne  produit  pas  à  lui  seul  le  scorbut,  mais  qui  est  une  de 
wses  prédispositions  formelles." 

Ici  se  termine  l'exposé  des  documents,  qu'il  nous  a  été  donné  d'obtenir. 
Qu'y  trouvons-nous  en  résumé?  Des  assertions  vagues,  mal  définies,  sans 
précision,    non    assurément    du    fait    des    éminents  confrères  qui  ont  bien  voulu 
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nous  les  apporter,  mais  en  raison  même  de  l'obscurité,  j'allais  dire  de  l'inanité 
du  sujet.  A  l'instar  de  l'Inspection  générale  de  santé  de  la  marine  nationale, 
les  médecins  de  ce  service,  nos  collègues  de  l'armée  semblent  se  dérober  à 
l'enquête.  La  plupart  opinent  pour  l'insignifiance  du  tabac  dans  la  production, 
l'aggravation  ou  l'atténuation  du  scorbut.  Si  quelques-uns  hasardent  timide- 
ment qu'il  y  joue  quelque  rôle,  c'est  latéralement,  moralement,  mécaniquement 
qu'ils  le  font  intervenir,  au  nombre  des  modificateurs  bons  ou  mauvais.  L'opi- 
nion assez  générale  assigne  au  manque  du  tabac  un  rang,  avec  lequel  il  faudrait 
compter,  parmi  les  privations  qui  contribuent  à  l'éclosion  de  la  cachexie  scor- 
butique et  aident  à  son  développement,  en  ce  sens  que  la  récupération  du 
besoin  satisfait  coïncide  avec  l'atténuation  du  mal.  Mais  le  processus  morbide 
non  plus  que  le  mode  curatif,  aux  yeux  de  tous,  ne  paraissent  rien  avoir 
à  démêler  ici,  directement  avec  une  action  effective  favorable  ou  nuisible  du 
tabac. 

On  sera  frappé  comme  nous  de  l'absence  totale,  aux  archives  sanitaires  na- 
vales, de  documents  officiels  sur  la  matière.  Certes  les  hommes  instruits  et 
dévoués  qui  constituent  le  personnel  médical  de  la  flotte,  aux  prises  avec  les 
difficultés  étiologiques  et  curatives  d'une  affection  meurtrière,  n'eussent  pas 
manqué  de  se  montrer  éclairés,  saisis,  heureux  de  se  prononcer  affirmativement, 
dans  leurs  rapports  officiels,  touchant  l'heureuse  influence  du  t->bac,  si  l'habi- 
tude, qu'en  a  l'homme  de  mer,  leur  en  avait  révélé  le  moindre  indice. 

Tous  sont  muets  à  cet  égard  et  ce  doit  être  assurément,  à  nos  yeux  un  ar- 
gument de  haute  valeur  contre  toute  attribution  au  tabac  d'une  vertu  curative, 
qui  n'eût  certes  pas  manquée  d'être  authentiquement  relevée  par  nos  confrères 
de  la  flotte,  si  jamais  ils  l'avaient  cliniquement  entrevue.  Je  dois  ajouter, 
dans  le  même  ordre  d'idées,  qu'invitées  à  nous  aider  de  leur  expérience  et  de 
leur  observation,  plusieurs  autorités  médicales  considérables  ont  gardé  un  si- 
lence expressif:  évidemment  elles  n'avaient  rien  à  nous  apprendre  et  la  ques- 
tion n'existait  en  quelque  sorte  pas  à  leurs  yeux. 

En  présence  de  cette  situation,  la  Commission  croit  devoir  formuler  comme 
suit  ses  conclusions  : 

1°  Si  l'expérience  et  l'observation  n'affirment  pas  la  participation  que  l'habi- 
tude du  tabac  doit  prendre  à  la  production  du  scorbut,  il  demeure  permis  de 
croire  que  les  perturbations,  apportées  par  son  usage  immodéré,  dans  les  sé- 
crétions buccales,  dans  l'intégrité  des  fonctions  digestives  et  la  constitution 
normale  du  sang,  ne  peuvent  que  contribuer  à  l'anémie  qui  précède  et  carac- 
térise finalement  la  maladie. 

2°  Il  est  de  toute  impossibilité  de  concéder,  à  l'habitude  du  tabac,  la  vertu 
préservatrice  ou  curative  d'une  maladie  essentiellement  diathésique,  sur  la- 
quelle les  causes  internes,  les  privations,  ont  incontestablement  une  action 
réelle;  mais  la  disette  du  tabac  ne  saurait  avoir  d'autre  valeur,  en  l'espèce,  que 
celle  de  la  privation  elle-même,  sans  que  le  tabac  prétende  y  figurer  comme 
agent  préventif  ou  thérapeutique. 

3°  Préoccupée  avant  tout  de  combattre  l'abus  d'une  pratique  vicieuse  et 
dommageable  à  l'humanité,  la  Société  ne  peut  donc  considérer  l'hypothèse  de 
l'efficacité  du  tabac  contre  le  scorbut  que  comme  un  de  ces  prétextes,  chers  à 
la  faiblesse   humaine,  pour  motiver  et  excuser  ses  écarts,  prétexte  contre  lequel, 
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de   par   les  soins   que    votre  Commission  a  pris  pour  en  vérifier  le  sens,  la  So- 
ciété ne  saurait  trop  hautement  protester. 

A  midi  la  séance  est  levée. 


SÉANCE   DU    9   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Rosenstein. 

La  séance  est  ouverte  à  10  heures.  Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente 
est  lu  et  arrêté. 

Le  Président  donne  la  parole  à  M.  le  Prof.  Eulenburg. 

UEBER  SENSIBILITAETS-UEBERTRAGUNG, 
von  Prof.  Dr.  Eulenburg,  in  Greifswald. 

Bekanntlich  spielen  die  Erscheinungen  der  sogenannten  Sensibilitâts-Ueber- 
tragung  (des  „Transfert  de  la  sensibilité")  bei  der  durch  Metallotherapie  oder 
Magnetotherapie  bewirkten,  meist  voriibergehenden  Sensibilitâts-Restitution  in 
Faellen  hysterischer  und  anderweitiger  cerebraler  Hemianaesthesien  eine  her- 
vorragende  Rolle.  Zu  einer  genùgenden  Erklârung  dieser  Phaenomene  ist  je- 
doch  bisher  noch  wenig  geschehen.  Es  liegt  die  Vermuthung  nahe,  dass  iïber- 
haupt  Verànderungen  der  Sensibilitât,  welche  durch  local  und  einseitig  wir- 
kende  Agentien  herbeigefûhrt  werden,  gleichzeitig  die  Sensibilitât  der  sym- 
metrischen  Stellen  der  anderen  Kôrperhâlfte  —  und  zwar  in  entgegengesetztem 
Sinne  —  consecuriv  beeinflussen.  Wir  wùrden  alsdann  die  Symptôme  des  trans- 
fert gewissermaassen  als  besondere,  durch  begùnstigende  pathologische  Umstânde 
gesteigerte  Manifestationen  eines  allgemeineren  physiologischen  Gesetzes  aufzufassen 
haben.  Dieser  Vermuthung  haben  Adler  (in  Versuchen,  die  unter  Adamkietvicz  in 
BerHn  angestellt  wurden)  sowie  Rumpf  nàher  zu'  treten  gesucht.  Beide  applicir- 
ten  auf  einer  Kôrperstelle  Hautreize  von  der  Art  der  Rubefacientia  (Sinapis- 
men)  und  beobachteten  dabei  neben  einer  voriibergehenden  Steigerung  der  Sen- 
sibilitât auf  der  gereizten,  eine  entsprechende  Abnahme  derselben  auf  der  ge- 
genùberliegenden  Seite.  Ich  habe  zunâchst  durch  Herrn  Dr.  Ratzloff  dièse 
Versuche  in  etwas  anderer  Porm  wiederholen  lassen,  in  dem  ich  den  Sinapis- 
men  die  schneller  wirkende  und  eine  constantere  und  erheblichere  Sensibilitâts- 
steigerung  in  loco  bedingende  Forai  der  faradischen  Pinselung  substituirte. 
Sodann  habe  ich  jedoch,  was  mir  noch  wichtiger  erschien,  den  umgekehrten 
Weg  eingeschlagen,    indem  ich    Agentien    anwandte  welche  eine  starke  ôrthche 
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Sensibilitâtsabnahme  hervorriefeu  (Aetherdouche,  nach  dem  von  Ricbardson 
zur  localen  Anaesthesirung  augegebenen  Verfahren),  um  eine  etwaige  corres- 
pondirende  SensibiUtâtssteigerung  der  anderen  Korperhâlfte  zu  constatiren.  Die 
anaesthesirende  Wirkung  der  Aether-Irrigation  wurde  dabei  durch  eine  von 
Letamendi  angegebene  Modification  noch  vergrôssert,  welche  darin  besteht,  an 
der  aetherisirten  Stelle  nach  ungefâhr  zwei  Minuten  die  Epidermis  oberflach- 
lich  zu  incidiren,  wodurch  eine  sebr  betràchlliche  locale  Ischaemie  unter  gleich- 
zeitigeni  Sensibilitàtsverluste  herbeigefiïhrt  wird. 

Die  Priifungen  der  Sensibilitàt  geschahen  einerseits  in  Bezug  auf  den  Raum- 
sinn  der  Haut  (durch  das  Sieveking'sche  Aesthesiometer)  andererseits  in  Bezug 
auf  das  cutané  G-emeingefùhl  (faradocutane  Sensibilitàt)  nach  der  bekannten, 
von  Leyden  und  Munk  ausgebildeten  Méthode:  Eeststellung  der  Empfindungs- 
minima  rnittelst  tetanisirender  (secundârer)  Inductionsstrôme. 

Die  Versuche,  an  zehn  Studirenden  angestellt,  fiihrten  zu  folgenden  Er- 
gebnissen  : 

1.  Einseitige  faradische  Pinselung  (an  der  Volarseite  des  rechten  Vorderarms 
vorgenommen)  bewirkt  nicht  nur  eine  voriibergehende  Steigerung  des  cutanen  Ort- 
sinns  und  der  faradocntauen  Sensibilitàt  an  der  Applicationstelle,  sondern  auch 
eine  gleich-eitige  Sensibilitâtsabnahme  der  symmetrischen  Hantstelle  der  anderen 
Seite.  Wahrend  die  Steigerungen  des  Ortsinus  und  des  cutanen  Gemeinge- 
fùhls  an  der  AppUcationsstelle  constant  und  mit  einander  parallel  aut'treten, 
ist  dagegen  am  anderen  Arm  die  Ortsinnsabnahme  ebenfalls  eine  constante, 
die  Abnahme  des  Gemeingefiihls  jedoch  schwankend  und  jedenfalls  einer  ver- 
haltnissmàssig  raschen  Wiederausgleichung  fàhig. 

2.  Einseitige  Anwendung  der  .lether-Irrigation,  ebenfalls  am  rechten  Vor- 
dcrarm,  bewirkt  neben  einer  bedeutenden  Herabsetzung  der  cutanen  Sensibilitàt 
in  loco  eine  gleichzeitige  Erhohung  derselben  an  der  Symmetrischen  Stelle  des 
anderen  Armes.  Die  Resultate  sind  hier  nach  beiden  Richtungen  hin  durch- 
aus  constant,  wenn  auch  die  ôrtliche  Sensibilitâtsabnahme  stets  viel  betràcht- 
licher  ist  als  der  correspondirende  Sensibilitàtszuwachs. 

Dièse  Ergebnisse  scheinen  demnach  die  schon  von  Adler  ausgesprochene 
Vermuthung  zu  unterstùtzen,  dass  die  (cutané)  Sensibilitàt  zu  den  bilateral- 
symmetrischen  Fuuctionen  zu  rechnen  sei  —  wie  dies  bekanntlich  Adamkiewicz 
fiir  die  Schweisssecretion  der  Haut  in  hôherem  Grade  wahrscheinlich  gemacht 
hat.  Die  pathologischen  Erscheinungen  des  Transfert  werden  durch  dièse  An- 
schauung  unserem  Verstândnisse  wenigstens  insofern  niiher  gebracht,  als  sie 
mit  den  obigen  an  Gesunden  wahrnehmbaren  Erscheinungen  in  Parallèle  gesetzt 
werden  kënnen.  Freilich  bleibt  die  Art  und  Weise  des  Zustandekommens  dieser 
symmetrischen  physiologischen  Sensibilitâtsregulirung  sowie  der  Ort  (das  Aus- 
losuno-scentrum)  dieser  bilateralen  Action  einstweilen  noch  duukel.  Doch  ist  in 
dieser  Beziehung  die  Vermuthung  vielleicht  nicht  ungerechtfertigt,  welche  ich 
schon  friiher  bezùglich  der  metalloscopischen  Phaenomene,  besonders  des 
^Transfert"  ausgesprochen  habe  ;  nàmlich  dass  es  sich  dabei  um  centripetal 
irefiectoriscli)  angeregte  Innervationsverànderungen,  vielleicht  durch  Vermittelung 
verânderter,  vermehrter  oder  verminderter  Blutfulle  in  centralen  Ganglienbe- 
zirken  des  Eiickenmarks  handle. 
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Herr  Berkart  fragt,  ob  die  Gefâssverànderungen  oder  der  Schwund  des  Zell- 
gewebes  primàr  oder  secundàr  zu  erachten  seien,  worauf  Prof.  Eulenburg 
ervvidert,  dass  bisjetzt  keine  genaue  Sectionsbefunde  vorliegen  und  die  Frage 
also  nicht  spruchreif  ist. 

Prof.  Rosenstein  hait  darauf  einen  Vortrag. 

UEBER    MORBUS    BRIGHTII    UND  PRIMAERE  NIEREN- 
SCHRUMPFUNG, 

von  Prof.  S.  ROSENSTEIN. 

Die  Verschiedenheit  der  anatomischen  Befunde  in  den  Nieren  der  Kranken 
welche  dem  mit  „Eiweissharneu  und  Wassersucht"  verbundenen  Leiden  erlegen 
waren,  kannte  derjenige,  welcher  zuerst  das  klinische  Bild  der  Krankheit  ent- 
worfen  batte,  schon  sehr  genau.  Bright  selbst  unterscbied  schon  nicht  bloss 
die  béi  dem  ersten  Blicke  autfallenden  Differenzen  die  er  mit  der  Bezeichnungen 
der  „large  soft,  mottled",  „great  white"  und  „hard  contracted  kidney"  ausein- 
ander  hielt,  sondern  sogar  innerhalb  dieser  letzteren  sonderte  er  z.  B.  wieder  die 
„slightly  granulated",  hard  granulated"  und  „hard  scabrous"  und  aile  dièse  For- 
men  zusammenfassend  schreibt  er:  ,/The  kidney  is  sometimes  simply  contracted 
and  hardened,  sometimes  loaded  with  an  adventitious  deposit,  sometimes  ap- 
parently  degenerated  throughout  its  whole  texture,  sometimes  aftected  both  with 
deposit,  degeneration  and  contraction."  Aber  so  genau  er  auch  die  grob  wahr- 
nehmbaren  Unterschiede  constatirte,  die  Frage  uach  dem  Zusammeulmnge  der 
einzelnen  so  verschiedeuen  Formen  lôste  er  nicht  und  liess  es  vielmehr  ganz 
imentschieden,  ob  uberhaupt  ein  Zusammenhang  zwischen  ihnen  betstand.  „It 
ftiay  be,"  sagte  er,  „that  the  first  form  of  degeneracy  to  which  I  refer  never 
goes  mnch  beyond  the  first  stage  and  that  ail  the  other  cases  togethcr  with 
the  second  séries  and  the  third  are  to  be  considered  only  as  modification  and 
more  or  les»  advauced  dates  of  oue  and  the  saine  disease."  Erst  die  spateren  For- 
scher,  denen  die  inzwischen  erweiterten  Hilfsraittel  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung  zu  Dienste  standen,  haben  den  einheitlichen  Grund  der  scheinbar  so 
weit  auseinander  gehenden  Formen  in  der  Entz/mdunr/  mit  ihren  verschiedenen 
Stadien  zu  finden  gemeint.  Reinhardt  v^r  Allen,  der  den  Namen  der  ndiffmen 
Nephritis"  wahlte,  und  ihm  folgend  Frerichs,  brachten  die  autfàlligsten  Unter- 
schiede  der  ^grossen"  und  ,/kleinen"  Nieren  zuriick  auf  die  mit  der  damaligen 
Lehre  von  der  Entzùndung  gut  iibereinstimmenden  Stadien  „der  Hyperaemie 
und  Exsudation"  einerseits  und  der  Biickbildung  resp.  der  Atrophie  anderer- 
seits.  Von  zwei  Seiten  her  erfuhren  indessen  dièse  Anschanungen  bald  Wider- 
spruch.  Wilks  namlich,  und  mit  ihm  die  Mehrzahl  der  englischen  Beobachter 
wollte  auf  Grnnd  der  klinischen  Erscheinungen  die  Einheit  des  den  verschiede- 
nen Formen  zu  Grande  liegenden  Prozesses  nicht  anerkennen.  Ans  der  Beob- 
achtung  am  Krankenbette  meinten  sie  ableiten  zu  mùssen,  dass  die  ^entzùndlich 
geschvvollene"  Niere  nicht  iibergehe  in  die  „kleine  harte,"  dass  beide  anatomisch 
gesonderten  Zustàndc  vielmehr  auch  gesonderten  Krankheitsvorgiingen  entsprà- 
chen,  die  sich  durch  verschiedene  Erscheinungen  und  Entwicklung  auch  wàhrend 
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des  Lebens  zu  erkenuen  geben.  Auf  deutschem  Boden  hielt  die  Mehrzahl  der 
Beobachter  zwar  fest  an  der  Eiuheit  des  Grundprozesses  der  diffusen  Nephritis 
—  aber  die  auatomischen  Ausgangspunkte  des  ganzen  Leidens,  die  histologische 
Genèse  wurde  je  nachdem  verânderten  Anschauungen  iiber  das  Wesen  der  Ent- 
ziindung  und  entsprechend  der  vermehrten  Kenntniss  der  histologischen  Structur 
der  Niere  in  andrer  Weise  als  znvor  gedeutet.  Die  epochemachenden  Ar- 
beiten  von  Virchow  ùber  „parenchymatôse  Entzundung"  welche  die  Kolle  des 
Gefàssapparates  bei  der  Entzundung  so  sehr  in  den  Hintergrund  dràngten,  fanden 
den  gùnstigsten  Boden  zu  ihrer  Illustration  gerade  in  den  Nieren,  und  der  ge- 
nannte  Forscher  begriindete  dann  auch  wiederholentlich  den  Satz,  dass  diejenige 
Verànderung,  durch  welche  die  anatomische  Beschaffenheit  der  Nieren  im  Mor- 
bus  Brightii  bedingt  wird,  einzig  in  den  Epithelialzellen  der  gewundene  Ham- 
kanàlchen  gesucht  werden  muss.  Wàhrend  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  dièse 
Zellen  sich  vergrossern  und  der  raolekulàre  stickstoffige  Inhalt  derselben  sich  ver- 
mehrt,  kann  dièse  Vermehrung  weiter  so  steigen,  dass  die  Zellen  dadurchzu  Grunde 
gehen,  zerfallen  und  die  Harnkanàlchen  sich  mit  einer  eiweissartigen  Substanz 
gefùllt  zeigen,  oder  die  Zellen  konnen  die  Fettmetamorphose  eingehen,  und  im 
weiteren  Verlaufe  zerfallen  aile  dièse  Haufen  von  Fettkôrnern  und  werden  mit 
dem  Harne  entleert,  die  Wànde  der  Kanàle  collabiren,  gehen  zu  Grunde,  ein 
Theil  des  zugehorigen  Gefàssapparates  collabirt  dann  auch,  mit  einem  Worte,  — 
die  Atrophie  ist  zu  Stande  gekommen.  VVie  man  sieht.  war  hiemit  das  anato- 
mische Substrat  des  Morbus  Brightii  zuriickgefiihrt  auf  eine  „parenchymatôse 
Nephritis",  wobei  die  Epithelien  in  exclusiver  Weise  als  der  eigentliche  Krank- 
heitsherd  in  den  Vordergrund  gestellt  wurden.  Selbstverstàndlich  bemûhte  sich 
auch  die  klinische  Wahrnehmung  diesen  Anschauungen  gerecht  zu  werden  und 
man  unterschied  beinah  allgemein  auch  in  der  Symptomatologie  nur  noch  eine 
acute  und  chronische  „parenchymatose  Nephritis".  So  fùgsam  indessen  auch 
die  Klinik  in  ihrer  Anpassung  war,  zwei  neue  Momente  in  der  weiteren  Ent- 
wickelung  des  Wissens,  mussten  die  Untersucher  doch  stuzig  machen  und  zu 
Bedenken  anregen.  Zunàchst  hatten  die  unter  Virchows  Aegide  angestellten 
Untersuchungen  von  Béer  das  Vorkommen  eines  interstitiellen  Bindegewebes 
nicht  nur  in  der  Marksubstanz  sondern  auch  in  der  Rinde  sicher  constatirt, 
und  wenn  man  sich  auch  schon  lange  zuvor  beim  ersten  Blicke  auf  das  mi- 
kroskopische  Prâparat  einer  atrophischen  Niere  von  dem  reichlichen  Vorkom- 
men des  Bindegewebes  in  derselben  zwar  ùberzeugt,  an  der  Neubildimg  des- 
selben  aber  gezweifelt  hatte,  so  war  min,  nachdem  Béer  auch  schon  in  der 
„vergrosserten  Niere"  die  Verànderungen  der  zelligen  Elemente  des  Bindege- 
webes deutlich  gemacht  hatte,  die  Frage  nahe  gelegt,  ob  man  demi  noch  lan- 
ger an  dem  Ausgangspunkte  der  gesammten  Verànderungen  des  Gewebes  allein 
von  den  Epithelien  her  glauben  diirfe,  mit  andren  Worten,  ob  nicht  neben  der 
parenchymatôsen  auch  eine  „interstitielle  Nephritis"  anzunehmen  sei,  deren 
Ende,  die  Atrophie  durch  eine  von  neugebildetem  interstitiellem  Gewebe  aus- 
geiibte  Compression  sowohl  der  ernàhrenden  Gefàsse  als  der  Kanàlchen  zu 
Stande  komme.  Dieser  Weise  der  Betrachtuug  wirkten  màchtig  in  die  Hand  die 
Arbeiten  von  Cohnheim,  welche  in  der  bekannten  AVeise  die  Anschauungen 
ùber  den  Vorgang  der  Entzundung  wieder  vôllig  umgestalteten. 

Kam  durch  diesen  Forscher  auch  die  Lehre  vom  freien  Exsudate  nicht  wie- 
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der  wie  friiher  zum  vollen  Rechte,  der  „Gefâssapparat"  wurde  doch  in  voiler 
Glorie,  wieder  als  die  erste  Rolle  bei  der  Entzûndung  spielend,  rehabilitirt,  und 
wo  „Entzûndung"  war,  mussten  auch  die  emigrirten  weissen  Blutkorperchen  ge- 
funden  werden,  also  auch  in  der  Niera.  Es  dauerte  in  der  That  nicht  lange 
und  bei  jederUntersuchungeiner  Bright'schen  Niere  wurden  bald  mehr  bald  minder 
reichUch  in  den  Zwischenràumen  der  Harnkanàlchen  //Lymfkorperchen"  gefunden, 
dieselben  zelligen  Elemente,  deren  Vorkommen  im  Harne  der  Brightiker  ja 
schou  lange  zuvor  der  Aufmerksamkeit  nicht  entgangen  war.  Sofort  accommo- 
dirte  sich  auch  die  Klinik  wieder,  und  nicht  genug  daran,  dass  entsprechend  der 
neuen  Lehre  der  Entzûndung  constatirt  wurde,  dass  von  den  Gefàssen  aus  auch 
in  den  Interstitien  Veranderungen  vorkomen,  anerkannte  sie  im  Bunde  mit  pa- 
thologischen  Anatomen  auch  die  entzûndliche  Veranderungen  des  ninterstitiellen 
Gewebes"  als  einzigen  Ausgangspunkt  und  Substrat  des  ganzen  Leidens,  und 
betrachtete  die  doch  unlaugbaren  gleichzeitigen  Veranderungen  der  epithelialen 
Elemente  nur  als  secuuddre,  durch  Ernahrungsstôrung  verursachte  régressive  Ver- 
àudertmgen.  Der  beriihmstete  klinische  Vertreter  dieser  Anschauungen,  die  noch 
an  der  Einheit  der  verschiedene  Formen  zwar  festhielt,  ihren  Ausgang  aber  auschlies- 
}ich  im  iuterstitiellen  Geicebe  suchte,  war  Traube  und  ihm  uni  den  Anatomen  fol- 
gend,  wurde  nun  jeder  M.  Br.,  abgesehen  natiirlich  von  der  uamyloidev  Degeue- 
ration  und  der  ll8tauuug.miere"  von  welchen  beiden  wir  hier  ganz  abstrahiren, 
znr  ninterstitiellen  Nephritis"  gestempelt.  Wâhrend  ich  selbst  auf  Grund  der 
Beobachtung  des  thatsàchlich  stets  gleichzeitigen  Vorkommens  von  Veranderun- 
gen sowohl  in  den  Interstitien  als  an  den  Epithelien  in  meinem  Bûche  iïber  die 
Nierenkrankheiten  an  dem  Namen  der  „diffmen  Nephritis"  in  dem  Sinne  festhielt, 
dass  damit  die  Theilnahme  aller  Gewebselemente  der  Niere  an  dem  Krankheits- 
prozesse  ausgedriickt  werden  sollte  und  ich  den  eigentlichen  histologischen  Aus- 
gangspunkt noch  unentschieden  liess,  hat  ein  spaterer  Bearbeiter  des  Gegenstandes, 
Bartels  in  beinah  dogmatischer  Weise  anatomisch  die  ,/parenchymatôse"  nnd  ,,in 
terstitielle  Form"  streng  von  einander  geschieden  und  selbst  ein  diesen  beiden 
Formen  gesondert  zukommendes  sehr  unterschiedliches  klinisches  Bild  entworfen. 
In  vollkommnem  Anschlusse  an  die  englischen  Beobachter  einerseits  und  an 
Virchow  andrerseits  lasst  er  die  eigentliche  ,/Schrumpfungsniere"  nicht  mehr 
aus  der  ^vergrosserten"  hervorgehn,  sondern  vindicirt  dieser  eine  interstitielle 
Entzûndung  sui  generis  als  vorausgehend,  wàhrend  aus  der  „chronisch  paren- 
chymatôsen"  allerdings  auch  eine  ^secnndàre  Atrophie"  sich  entwickeln  kônne. 
Die  abgerundete  Darstellung  welche  dieser  talentvolle  Autor  seiner  Schilderun"- 
zu  geben  wusste,  hat  so  sehr  das  Bewusstsein  der  Aerzte  erfiillt,  dass  danach 
beinah  jeder  mit  einer  beneidenswerthen  Sicherheit  schon  intra  vitam  die  Dia- 
gnose  auf  ,/chronische  parenchymatôse  Nephritis"  und  „Schrumptungsniere"  zu 
stellen  wusste. 

Aber  waren  und  sind  —  und  das  ist  die  Frage,  die  ich  hier  einzuleiten 
habe  —  die  thatsiichlichen  Verhâltnisse  wirklich  dazu  angethan,  vim  durch 
klinische  Symptôme  uns  Unterschiede  erkennen  zu  lassen,  die  darauf  hinweisen, 
ob  die  Krankheit  ihren  Ausgangspunkt  von  den  Epithelien  oder  (ien  Interstitien 
genommen  hat,  berechtigen  uns  ùberhaupt  die  pathologisch  anatomischen  und 
klinischen  Erfahrungen  eine  Sonderung  beider  Zustiinde  in  so  ausschliesslicher 
Weise   vorzunebmen,    wie  sie  in  den  genannten  Beziehungen    sich   aussprechen  ? 
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Beginnen  wir  zunachst  mit  den  pathologisch  anatoraischeu  Befunden.  Bei  einem 
reichen  Materiale,  von  dem  ich  seit  Jahren  keinen  Fall  unuutersucht  gelassen 
habe,  bin  ich  beziiglich  des  letzteren  Punktes  zu  keinem  andren  Resultate  ge- 
kommen  und  habe  auch  auf  ineiner  Klinik  dem  entsprechend  den  Gegenstand 
seit  Jahren  so  dargestellt  als  zu  clemjenigen,  welches  ein  so  ausgezeichneter 
Untersucher  wie  Cari  Weigert  mit  der  ihm  eigneu  scrupulôsen  Genauigkeit  in 
allen  Détails  begriindet  und  in  den  Worten  zusammengefasst  hat  „dass  er 
nie  in  der  Lage  war,  ein  Paradigma  einer  als  so  wohl  characterisirt  hin  ge- 
stellten  Erkrankung  zu  beobachten,  wie  die  chronische  parenchymatôse  Neph- 
ritis  sein  soll".  Aile  Gewebselemente  —  Epithelien,  Gefàssapparat,  inter- 
stielles  Gewebe  —  werden  in  den  Nieren  derer,  die  dem  Morb.  Br.  erlegen 
sind,  stets  zusammen  afficirt  getunden,  die  Erkrankung  ist  nicht  bloss  was  die 
riittmliche  Ausbreitung  des  Prozesses,  sondern  auch  was  die  Theilnahme  der 
einzelnen  Gewebselemente  betrift't,  im  strengsten  Sinne  des  Wortes  eine //diffuse". 
Nur  um  ein  Mehr  oder  Minier  in  der  Theilnahme  des  einzelnen  Elementes  am 
Gesammtprozesse  handelt  es  sich  und  weiter  darum,  ob  man,  wenn  wirklich 
gleichzeitig  Veranderungen  am  Epithel  und  in  den  Interstitien  gefunden  wer- 
den, die  ersteren  von  den  letzteren  abhangig  machen  darf  und  sie  gleichsam 
nur  als  secundàre  zu  betrachten  hat.  Demi  auch  diejenigen,  die  ausschliesslich 
eine  interstitielle  Nephritis  annehmen,  lâugneten  das  Vorkommen  der  epithehalen 
Veranderungen  nicht,  sie  betrachten  sie  eben  nur  als  den  Ausdruck  regressiver 
Métamorphose.  Und  umgekehrt  hat  ja  wiederum  die  Anschauung,  dass  die 
in  den  Interstitien  vorfindlichen  Veranderungen  ein  Folgezustand  der  urspriing- 
lich  epithelialen  seien  ebenfalls  ihren  Begriinder  und  Vertreter  in  Aufrecht  so- 
wohl  als  in  Weigert  gefunden.  Uns  kommt  es  zunachst  hier  auf  die  Thatsache 
an,  dass,  abgesehen  von  einem  mehr  oder  minder,  was  jedes  einzelne  Gewebs- 
element  betrifft,  doch  stets  aile  histologischen  Elemente  in  der  Biïght'schen 
Niere  anatomische  Abweichungen  zeigen.  Welches  der  Gewebselemente  hiebei 
den  Ausgangspunkt  der  Erkrankungen  bildet,  das  lasst  sich  nach  meiner  Mei- 
nung  an  der  Niere  des  dem  chronisch  verlaufenden  Krankheitsprozesse  Erlegnen 
gar  nicht  ausmachen.  Hieriiber  giebt  nur  der  experimentelle  Weg  Aufschluss, 
und  um  auch  in  dieser  Beziehung  ein  selbststandiges  Urtheil  gewinnen  zu 
kônnen,  habe  ich  durch  eineu  meiner  Schùler,  herrn  Dr.  Helfrich  zunachst  die 
Versuche  der  Ureterenunterbindung  nach  dem  Vorgange  von  Aufrecht  vor  zwei 
Jahren  schon  wiederholen  lassen  *). 

Sowohl  dièse  Versuche,  wie  spiitere  in  vielfach  modificirterWeise  angestellte  f) 
lieferten  mir  den  Beweis,  dass  man  auf  dem  Wege  des  Versuches  ziemlich 
sicher  feststellen  kann,  dass  bei  allen  Entziindungen  der  Niere,  welche  zu  dem 
schliesslichen  Resultate  der  Bright'schen  fùhren,  von  Beginn  an  der  Gefàss- 
apparat —  ganz  entsprechend  den  von  Cohnheim  begriindeten  Anschauungen  — 


*)  Dièse  sind  verriffentlicht  in  der  Dissertation  „Over  de  structuurverhoudiug  der  nier 
bij  enkele  gevallen  van  Nephr.''  Leideu.   1878. 

t)  Eine  spàtere  Dissertation  von  meinem  Sehuler  dr.  P.  Bos  „Over  dififuse  Nephritis" 
bebandelt  den  gleieheu  Gegenstand  auf  Grund  ausgebreiteter  Expérimente,  wobei  kiinstlich 
Nephritis  auf  moglichst  verschiedene  Weise  zu  Stande  gebracht  und  die  Versuchsthiere  danu 
zu   verschieduen  Zeiteu  getôdtet  waren. 
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die  Hauptrolle  spielt.  Denn  es  giebt  keine  wirkliche  Enhiindung  der  Niere,  in 
der  îiicht  ausgewanderte  Lymfkôrperchen  bald  rwnd  uni  die  Glomeruli,  bald 
zwnchen  und  auf  den  Schlingeu  derselben,  meint  in  den  Interstitien  der  getvun- 
denen  Kauàle  gefunden  icerden.  Dabei  lasse  ich  noch  unentschieden  ob  wirkbch 
auch  in  Beginne  schon  Veninderungen  des  eigentlichen  interstitiellen  Gewebes 
auftreten.  Dagegen  ist  eben  sicher  als  die  ursprûngHche  Betheiligung  des  Ge- 
fdssapparates  die  der  epithelialen  Elemente  zu  erkennen.  Grade  der  Umstand, 
dass  beide  Veranderungen,  die  in  den  Interstitien  und  an  den  Epithelien  nach 
dem  Grade  ihrer  Ausbreitung  in  den  kranken  Nieren  durchaus  nicht  vôllig  ein- 
ander  parallel  laufen,  veranlassen  mich  aucb  die  Anschauung  zurùckzuweisen, 
welche  bei  vorgeschrittnen  gleichzeitigen  Veranderungen  in  Interstitien  und 
Epithelien  die  an  den  letzteren  vorfindlichen  nur  als  secundâre,  régressive  be- 
trachten  will.  Noch  viel  weniger  natûrlich  kann  ich  den  Ausfuhrungen  von  Auf- 
recht  und  Weigert  beistimmen,  welche  die  epithelialen  Veranderungen  als  die 
ausschliesslich  primàren  ansieht,  und  von  denen  Aufrecht  sogar  die  Kundzellen 
in  den  Interstitien  nicht  einmal  als  emigrirte  Lymfkôrperchen  betrachten  will, 
sondern  sie  von  den  Epithelien  ableitet.  Messung  dieser  zelligen  Elemente  und 
Tinction  derselben,  wie  Helferich  sie  vorgenommen  hat  ebenso  wie  der  Ort  ihres 
ersteu  Auftretens  in  nâchster  Umgebung  der  Gefasse  lassen  wirklich  iiber  ihre 
Bedeutung  als  Lymfkôrperchen  keinen  Zweifel.  In  der  weiteren  Entwicklung 
des  Prozesses  dann,  wie  dieser  namentlich  experimentell  durch  Ureterunterbin- 
dung  bei  langer  Dauer  verfolgt  werden  kann,  nimmt  unzweifelhaft  auch  das 
interstitielle  Gewebe  als  solches  durch  Wucherung  der  Kerne  und  Neubildung 
an  der  Erkrankung  activen  Antheil.  Ich  behaupte  demnach,  dass  bei  jeder 
wirklichen  Nephritis  —  selbst  bei  der  acutesten,  die  wir  experimentell  mac- 
hen  *)  oder  beim  Menschen  z.  B.  nach  Scarlatina  wahrnehmen  —  der  Ge- 
fàssapparat  und  die  Epithelien  von  Anfang  au  die  erkrankten  Gewebselemente 
sind,  denen  sich  die  des  Zwischengewebes  anschliesst,  und  dass  wir  in  der 
Leiche  der  Brightiker  keine  Niere  finden,  in  denen  nicht  Veranderungen  der 
Gefasse,  vor  allen  der  Glomeruli,  der  Epithelien,  und  des  Zwischengewebes 
finden.  Die  Détails  dieser  Veranderungen  sind  noch  ganz  jùngst  von  Weigert 
so  eingehend  beschrieben,  dass  ich  sie  nicht  zu  wiederholen  brauche,  nur  die 
Haufigkeit  von  Blutungen  sowohl  in  die  Bowmanschen  Kapseln  als  in  die 
Harnkanalchen  und  auch  unter  die  Kapsel  auf  die  Oberfliiche  bei  allen  acuben 
Eormen    der    Nephritis    môchte    ich    besonders  betonen. 

Wenn  die  ebenentwickelten  Anschauungen  nun  richtig  sind,  so  beantwortet 
sich  beinah  von  selbst  die  Erage,  ob  es  von  klinischen  Standpunkte  wohl  ge- 
rechtfertigt  ist,  eine  ,/parenchymatose"  und  „interstitielle  Nephritis"  am  Kranken- 
bette  zu  diagnosticiren  imd  dafùr  gar  bestimmte  klinische  Bilder  aufzustellen. 
Wenn  es  gestattet  wàre,  an  dieser  Stelle  Einzelbeobachtungen  mitzutheilen  so 
kônnte  ich    schlagende  Beispiele  anfuhren  bei  denen  intra  vitam  allen  Anforde- 


*)  Ver^l.  die  schône  Abbildung  von  Cafharidiriniere,  in  der  Dissertation  von  Dr.  Bos. 
wobci  iibrigens  insofern  andre  Resultate  erzielt  wurden  al9  durch  Langhain,  der  bekanntlich 
die  Cantharidinniere  als  Paradigma  der  parenchymatôseu  Entziindung  hinstellte,  als  auch 
hier  neben  den  epithelialen  Veranderungen  ausgebreitete  zellige  Infiltration  der  Intersti- 
tien sich  zeigte. 
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rungen  des  scheniatischen  Bildes  einer  „chronischen  parenehymatoscn  Nephritis" 
geniigt  war  und  in  denen  post  mortem  die  Interstitien  theils  mit  Lyinf- 
korperchen  in  Menge  erfiillt,  theils  Harnkaniilchen  geschwunden  und  an  ihrer 
Stellc  fibrilliires  Bindegewebe  in  reichen  Ziigen  sich  ebenso  fand,  wie  machtig 
verdickte  Kapseln  der  Glomeruli,  geschrunipfte  GlomeruH  und  intensiv  fettig 
degenerirte  Epithelien  in  den  gewundenen  Kanidchen,  daneben  auch  wieder 
andre  Partien,  in  denen  Gefàssknauel  und  Kanidchen. wohlerhalten  waren.  Die 
klinische  Beobachtung  kann  iiber  das  iiberwiegende  Erkranktsein  des  einen 
oder  andren  Gewebselementes  nach  Bescbaffenbeit  von  Harn  und  aonstigen 
Symptomen  gar  nicbts  aussagen.  Dass  kliniscbe  Streben  muss  nicht  s< -ii u 
„parenchymatôse"  oder  ^interstitielle  Nepbritis"  zu  erkennen,  sondern  es  muss 
sich  auf  das  allein  môgliche  beschrânken,  darauf  namlich,  zu  constatiren,  ob 
schon  Atrophie  eingetreten  ist  oder  nicht.  Ebenso  wie  wir  «acute  und  chronische 
Pneumonie"  und  „Schrumpfung  der  Lunge"  am  Krankenbette  unterscheiden,  so 
diirfen  wir  auch  acute  und  chronische  diffuse  Nephritis  und  NierenschruTnpfung 
gesondert  diagnosticiren.  (Von  der  amyloiden  Degeneration  und  der  „Stauungs- 
niere"  wird  hier  abstrahirt.  Von  ihnen  ist  ja  durch  Rucksichtnahine  auf  die 
Aetiologie  und  den  Symptomencomplex.  die  Diagnose  ebenfalls  gesondert  moglich.) 
Fiir  die  Unterscheidung  von  Atrophie  der  Niere  und  Nephritis  im  Zustande 
der  vergrosserten  Niere  bestehen  klinische  Symptomen,  die  sich  in  grobster 
Weise  nach  den  bekannten  Erfahrungen  etwa  so  skizziren  lassen.  Wo  Eiweiss  in 
grôsserer  Quantitiit  ira  Harne  ist,  wo  die  tiigliche  Harnmenge  der  Xorm  nahe, 
wenig  darunter  oder  daruber  ist  (1000 — 1700  Ccm.  in  24  Stunde),  wo  das  specif. 
Gewicht  des  Harns  etwas  unter  oder  dem  Durchschnitt  der  Norra  nahe  ist. 
(1012 — 1016)  der  Harnfarbstoff  vermindert,  und  ein  meist  spaerliches  weisses 
mehlartiges  Sédiment  sich  zeigt,  aus  Cylindern,  Lymfkorperchen  und  Kornchen- 
zellen  bestehend,  wo  gleichzeitig  Anasarca  und  Hohenhydrops  vorhanden  ist  — 
da  haben  wir's  gewôhnlich  mit  chron.  Nephritis  und  p.  m.  „vergrôsserte  Nieren" 
zu  thun.  Wo  die  Harnmenge  vermehrt  ist,  die  Norm  weit  iiberschreitend  (meist 
iiber  2500  Ccm.  in  24  Stunde)  das  specif.  Gewicht  desselben  niedrig  (1  00S— 1015 
meist)  die  Quantitiit  Eiweiss  nicht  gross,  die  Menge  des  Sedimentes  âussersi  ge- 
ring,  Oedème  wenig  entwickelt  oder  gar  nicht  vorhanden,  abnorme  Spannung  des 
Puises,  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  Petinitis  apopl.  besteht,  da  haben 
wir  Nierenschrumpfung  anzunehmen.  Ob  dièse  geschrumpfte  Niere  nun  aus  der 
vergrosserten  sich  entwickelt  liât,  also  eine  sogenannte  secundare  Atrophie  ist  oder 
einera  gesonderten  Prozesse  ihre  Entstehung  verdankt,  das  konnen  wir  klinisch 
hochstens  dann  ausmachen,  wenn  der  Kranke  im  ganzen  Verlaufe  seines  Leidens 
wirklich  unsercr  Beobachtung  zugàngig  war,  und  auch  dann  noch  nicht  hunier 
mit  voiler  Sicherheit.  Grob  anatomisch,  makroskopisch  ist  es  ja  voilkommen 
wahr,  dass  die  ^weisse"  und  „rotlie"  granulirte  Niere  verschieden  aussehen  und 
auch  ausser  der  Fiirbung  in  ihren  Extrenien  deutliche  Unterschiede  anweisen, 
in  der  Grosse  der  Granula  auf  der  Oberfliiche,  in  dem  Grade  der  Schrumpfung 
und  der  Consistenz.  Nach  Weigert's  Urtheil  sind  auch  dièse  Unterschiede  auf 
Grand  der  mikroskopischen  Befunde  keine  principiellen.  Doch  muss  die  anato- 
mische  Seite  dieser  Prage  wohl  insofern  noch  offen  bleihen,  als  die  \  erseliiednen 
Sehrumpfungszustiinde  z.  B.  die  senile,  die  endai'teritische,  die  glatte  u.  s.  w. 
nicht  aile  iiber  einen  Kanim  geschoren  werden  konnen.    Uns  interressirt  es  hier 
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nur  zu  wissen,  ist  klinisch  im  Einzelfalle  Sicherheit  zu  geben,  ob  raan  es  mit 
einer  sogenannten  secundâren  Atrophie  oder  primaerer  Sclirumpfniere  zu  tluin 
luit?  Hierauf  muss  ich  aber  mit  nein  antworten.  Die  datïir  angegeben  differen- 
tiellen  klinischen  Symptôme  sind  schematiscb  entworfen  und  haben  practisch 
wenig  otler  keiacii  Werth.  Die  exquisite  „weisse"  granulirte  Niere,  mit  ihren 
groben  Granulis,  welcl'e  "dem  Schulbilde  der  secundâren  Atrophie  entspricht 
habe  ich  gesehen,  obschon  intra  vitam  kein  Anasarca,  kein  Hôlenhydrops  und 
wenig  Eiweiss  im  Harne  anwesend  war;  die  vermehrte  24stiïndige  Harnmenge 
das  niedrige  spec.  Gewicht  und  die  Symptôme  am  Herzen  und  Gefassapparat 
Liessen  eben  nur  „Atrophie"  annehmen,  nieht  aber  die  Art  derselben  bestimmen- 
Ob  Oedème  im  Laufe  des  Leidens  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  vorange- 
gaugen  sind  oder  nieht,  ob  uraemische  Erscheinungen  plôtzich  auftreten  und  den 
gesund  sich  Wâhnenden  in  scheinbaren,  Wohlbefinden  ûberraschen  oder  nach 
Lang  vorangegangenen  Leiden  bei  allmahlig,  stockender  Diurèse  sich  vor  unsern 
Augen  vorbereiten,  entscheidet  klinisch  gar  nichts  fiir  die  verschieden  Form  der 
Atrophie.  Nur  das  kaiiu  man  constatiren,  dass  \vo  Atrophie  der  Nieren  bei 
jahrelangem  Leiden  sich  unter  unseren  Augen  entwickelt,  man  im  Stande 
ist,  ans  der  Beschalfenheit  des  Harns  allerdings  einen  Uebergang  von  der 
„  vergrosserten"  zur  ,/kleinen"  Niere  deutlich  zu  verfolgen,  indem  der 
sparliche  oder  dur  normalen  Menge  entsprechende  Harn  von  verhalltniss- 
massig  hohem  oder  normalem  spec.  Gewicht  allmahlig,  je  langer  je  mehr, 
reichlieh  fliesst,  niedriges  spec.  Gewicht  zeigt  und  zugleich  die  Hypertrophie 
des  Herzens  und  die  Retinitis  sich  allmàlig  entwickelt.  Hier  dûrfte  also  die 
Annahme  zweier  Stadien,  wie  Reirdiardt  und  Frerichs  sie  geschildert  haben,  die 
richtige  sein.  Ob  jemals  die  Atrophie  in  ihrer  Entwicklung  bis  zur  „acuten 
Nephritis"  zuriick  verfolgt  werden  kônnte,  ist  mir  sehr  zweifelhaft  und  die 
friihere  Annahme  eines  SI diums  der  Hyperaemie  als  Anfang  des  Morbus 
Brigthii  muss  allerdings  aufgegeben  werden.  Ich  selbst  habe  klinisch  keinen  solchen 
Fall  in  seiner  Entwicklung  verfolgen  kônneu.  Es  begreift  sich  dies  auch  leicht, 
da  die  Ursachen,  welche  eine  acute  Nephritis  zur  Folge  haben,  wie  Scharlach, 
Typhus,  Variola,  Graviditàt  u.  s.  w.  derartige  sind,  dass  der  Grundprozess  und 
seine  Oomplicationen  den  To.l  zur  Folge  haben,  ehe  das  Nierenleiden  seine 
Entwicklung  durchlàuft.  Dièse  Rucksichtnahme  auf  den  Einfluss  des  aetiologi- 
schen  Momentes  ist  wohl  auch  ausser  Acht  gelassen  bei  dem  Einwande,  den 
man  gegen  die  Annahme  von  Stadien  dadurch  zu  begriinden  meinte,  dass  man 
bei  der  s.  g.  primâren  Schrumpfung  die  Symptôme  der  vergrosserten  Niere  nieht 
voraugehen,  und  andrerseits  den  ersteren  nur  selten  die  Zeiehen  der  „Schrumpt'ung" 
folgen  sieht.  Das  Letztere  ist  vollkommen  wahr,  aber  spricht  ebensowenig  gegen 
den  stadienweisen  Zusaminenhang  von  grosser  und  kleiner  Niere,  als  der  Uin- 
standj  dass  nur  selten  oder  gar  nieht  die  acute  Form  in  die  chronische  iibergeht. 
Die  Ursachen,  welche  zur  chronischen  Form  der  vergrosserten  Niere  Anlass  ge- 
ben (Schwangerschaft,  Malaria,  Alcoholismus)  sind  solche,  welche  mit  hochgra- 
digem  Anasarca  und  Hôhlenkydrops  verlmnden  sind,  wodureh  der  Tod  schon 
i'riiher  herbeigefuhrt  wird,  als  die  urspriingliche  Nierenaffection  das  Ende  ihres 
môglichen  Verlaufes  erreiclit  liât.  \Xo  dagegen  rheumatische,  gichtische  oder 
andre  uns  unbekannte  Ursachen  vorhanden  sind,  die  nieht  an  sich  schon  zu 
Oedenien   hohen  Grades  disponiren  und  das  Leiden  sich  auf  eine  lângere  Reihe 
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von    Jahreu    erstreckt,    haben    wir    in    (1er   That    die    Gelegenheit,  klinisch  den 
Uebergang  der  vergrôsserten  Niere  in  die  atrophische  zu  verfolgen. 
Recapitulirend  môchte  icb  dater  die  folgenden  Sâtze  aufstellen. 

1.  Eine  ansschliesslicli  parenchymatose  oder  interstitielle  Nephritis  ist  weder 
anatomisch  noch  klinisch  anzunehmen.  Jede  Nephritis,  weleke  dos  Substrat 
des  Uiuischen  JBildes  von  M.  Br.  bildet,  ist  diffus  in  dem  Sinn,  dass  aile 
Gewebselemente  an  der  Erkrankung  Theil  nehmen. 

2.  Man  hat  klinisch  zn  unterscheiden  eine  acute  und  chronische  diff.  Neph- 
ritis. Die  acute  geht  meist  innerhalb  6  Mouaten  in  Genesung  iiber  oder  ver- 
lâuft  tôdlich.  In  die  chronische  geht  sie  beinali  nie  oder  hôchstens  ausserst 
selten  iiber. 

3.  Die  iïberwiegende  Mehrzahl  aller  das  klinische  Bild  des  Morb.  Brightii 
darstellenden  Falle  entwickelt  sich  von  Beginn  an  chronisch.  Man  kann  bei 
ihnen  klinisch  ein  Stadinm  der  „  vergrôsserten"  und  „atrophischen"  Niere  unter- 
scheiden. 

4.  Sichere  klinische  Zeichen  eines  Unterschiedes  sogenannter  „secundarer 
Atrophie"  and  „primaerer  Nierenschrunpfung"  bestehen  nicht.  Vorlâufig  ist 
an  der  Einheit  des  beiden  zu  Grande  liegenden  Prozesses  festzuhalten. 

M.  Marco  witz.  J'accepte  les  différences  cliniques  que  le  Prof.  Rosenstein 
a  proposées  et  les  lésions  anatomiques  qui  leur  correspondent.  Mais  je  pren- 
drai la  liberté  de  demander  à  M.  Rosenstein,  s'il  ne  croit  pas  que  le  rôle  des 
vaisseaux  est  tout  à  fait  prépondérant  dans  ce  qu'il  a  appelé  le  rein  atrophique 
rouo-e.  Ici,  en  effet,  Messieurs,  le  tableau  clinique  peut,  selon  moi,  faire  dia- 
gnostiquer la  lésion  avec  certitude.  Peu  d'albumine,  urines  normales,  beaucoup 
de  matière  colorante  rouge  ;  pas  d'hydropisie  —  tout,  à  coiip  accidents  épilepti- 
forra.es  ;  à  l'autopsie  rein  petit,  rouge,  lisse,  transparent  et  sous  le  microscope, 
altération  amyloide  des  vaisseaux  et  des  glomérules.  Je  désire  avoir  l'opinion 
de  M.  Rosenstein  sur  ces  faits. 

Prof.  Ebstein.  Der  ehrenden  Aufforderung  meines  verehrten  Collegen 
Rosenstein,  meine  Ansichten  iiber  die  wichtigen,  die  diffuse  Nephritis  betref- 
l'cnden  Pragen,  welche  er  cben  in  so  dankenswerther  Weise  behandelt  hat,  aus- 
zusprechen,  bin  ich  schr  gern  bereit,  sofort  nachzukomnien. 

Was  zunâchst  die  Frage  betrifft,  ob  due  acute  diffuse  Nephritis  in  eàte  chro- 
nische diffuse  Nephritis  iïbergehen  kann,  so  stimmen  meine  Erfahrungen  insofern 
mit  denen  des  Collegen  Rosenstein  zusammen,  dass  auch  ich  einen  derartigen 
Uebergang  fur  ein  sehr  seltenes  Vorkommen  halte,  in  dem  bei  YVeitein  am 
Hàufigsten  die  chronische  diffuse  Nephritis  sich  schleichend,  ohne  ein  nachweis- 
liches  aeutes  A.ufangsstadinm  entwickelt.  Endessen  habe  ich  die  Entwickelung 
einer  cb.roniscb.en  diffusen  Nephritis  ans  einer  acuten  doch  wiederholentlich  be- 
obachtet  und  zwar  bei  der  Scharlach-Nephritis  sowie  auch  bei  denjenigen 
Nephritisformeu,  welche  wir  auf  Erkaltungen  zuriickzufiïhren  pflegen.  Ein  der- 
artiger  Eall,  welcher  einen  Wasserarbeiter  betraf  und  welcher,  wie  die  Harn- 
beschaffenheit  ergab,  unter  dem  Bilde  einer  zweit'ellosen  hamorrhagischen  Ne- 
phritis begann,  ist  mir  in  besonders  lebhafter  Erinnerung.  Ich  habe  ihn  im 
Hospital  in  alleu  Stadicù  der  diffuseu  Nephritis  bis  zuin  Todc  beobachtet.    Die 
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Sektion    ergab   eine  chronîsche    diffuse    Nephritis    mît  sécundarer  Schrumpfung 
und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 

Die  Frage  iiber  die  différentielle  Diagnose  zwischen  sogenannter  sécundarer 
Nierenschrumpfung  \md  der  primaren  {genuinen)  Nierenschrumpfung  ist  von  her- 
vorragendem  klinischen  Interesse  und  bildet,  darin  werden  Sie  mit  mir  iïberein- 
stimmen,  in  einer  Reihe  von  Fàllea  nicht  unerhebliche  Schwierigkeiten.  Ich 
bin  durch  meine  Erfalirungen  daliin  gekommen,  dass  ich,  wofern  ùbefhaupt 
die  klinischen  Zeichen  vorhanden  sind,  welche  uns  veranlassen  einen  solchen 
Schrumpfungsprocess  in  den  Nieren  anzunehmen,  niemals  eine  primâre,  genuine 
Schrumpfung  diagnosticire,  wenn  das  betreffende  Ind'widuum  jouais  in  seinem 
Lebeu  due  erweisUch  von  einem  Nierenleiden  abhangige  allgemeine  Wassersucht 
gehabt  hat,  auch  wenn  das  betretfende  Individuum  zur  Zeit  der  Bsobachtungj 
sogar  bis  zum  Eintritt  des  Todes,  nur  geringfiigige,  ja  selbst  gar  keine  Oedème 
hat,  vviirde  ich  mich  hiiten  unter  solchen  Umstanden  eine  genuine  Nierenschrum- 
pfung  anzunehmen. 

Was  nun  die  Diagnose  der  genuinen  Nierenschrumpfung  selbst  anlangt,  so 
miissen  wir  uns  meines  Erachtens  vom  klinischen  Standpnncte  ans  dahin  be- 
scheiden,  dass  wir  nicht  im  Stande  sind,  intra  vitam  auch  nur  mit  einer  ge- 
wissen  Wahrscheinlichkeit  auszusagen,  ob  die  Niere  dabei  in  ihrem  Volumen 
bedeutend  abgenommen  hat  und  eine  kleinhockrige,  granulirte  Oberflâche  dar- 
bietet  —  also  sich  im  Zustaiide  der  sogenannten  Granularatrofie  befindet  oderob 
die  Niere  von  normaler  oder  nahezu  normaler  Grosse  ist.  Denn  Sie  wissen, 
dass  es  Falle  von  diffuser  interstitieller  fibroser  Nephritis  gibt,  welche  bei 
ihrem  lethalen  Ablauf  zu  keiner  oder  fast  zu  keiner  irgend  in  die  Augen  tallen* 
den  Volumensveranderung  des  Organs  gefiihrt  haben.  Es  kommt  ja  lediglich 
fur  die  Wurdigung  der  hier  in  Frage  kommenden  klinischen  Symptôme  darauf 
an,  in  wie  weit  die  Bindegewebswucherung  die  wirklich  functionirenden  Theile 
der  Niere  geschadigt  hat  und  das  kann  sie  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  nur 
dann  thun,  wenn  dadurch  die  Niere  klein  und  hôckrig  geworden  ist,  sondera 
cbenso  wenn  sie  —  das  kommt  dann  natûrlich  auf  Rechnung  des  stark  ver- 
mehrten  Bindegewebes  —  ihr  normales  Volumen  ganz  oder  theilweise  bewahrt 
hat,  wobei  auch  ihre  glatte  Oberflache  wohl  erhalten  sein  kann.  Ich  beschranke 
mich  also  in  den  Fâllen,  wo  ich  glaube  eine  genuine  Schrumpfung  der  XiVivh 
annehmen  zu  dùrfen,  darauf,  zu  sagen  ;  dass  in  dem  betreffenden  Falle  die  der 
Sécrétion  des  Harns  dienenden  Gewebsbestandtheile  der  Niere  in  Folge  einer 
primlir  entstandenen  Wucherung  des  Bindegewebes  geschlidigt  worden  sind, 
d.  h.  also,  dass  die  Malpighi'schen  Kapseln  sammt  den  Glomerulis  und  die 
Harnkanalchen  mit  ihren  Epithelien  schwinden  und  schrumpfen  und  zwar  auf 
die  Kosten  des  gewucherten  zwischen  denselben  gelegeuen  Bindegewebes. 

Es  wiirde  mich  zu  weit,  jedenfalls  aus  dem  Bahmen  unserer  heutigen  Auf- 
gabe  herausfidiren,  wenn  ich  des  Antheils  gedenken  wollte,  welchen  die  amy- 
loïde  Entartung  der  Nierengefiisse  an  dem  Symptomcncomplex:  nimmt,  wenn 
sich  beide  Erkrankungsformen,  ehronische  diffuse  Entziindungsformen  und  amv- 
loide  Degeneration  der  Nieren  —  nebeu  oder  na(di  einander  entwickeln.  Die 
Diagnose  wird  zur  Zeit  nach  dieser  Richtung  hin  eine  wesentlich  aetiologische 
sein  miissen. 
Nur   noch   eine    Bemerkung   will  ich  macnen,  welche  daliin  zielt,  das>  trofe; 
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der  nickt  zu  verkennenden  Fortsclirittc,  welche  wir  in  (1er  Erkenntniss  (1er   dif- 

fiisen    Entzûndangsprocesse    der    Niere  gemaeht  haben,  noch  sehr  viele  Liicken 

linsèras    KLônnens    and    Vermogens   nacli  dieser  Richtung  hiu    aùszafïïllen  sind. 

Ich    habe    einen     derartigen    Fall  noch  zn  f'risch  im  Gediichtms's,    nin  ilm  hier 

aient    km'z  anzttfiihren.     Es  handelte  sich  nin  einen  Mann,  weleher  ira    verflos- 

ssnen    Sommersemsster   auf    meiner    Kliuik  beobachl  si   wurde.     Derselbe  zeigte 

eiue    fast  die  eine  ganze  obère  Extremitat  einnshmende  weisse  glâuzendè   flaut- 

narbe.     Sic    selbst,    das   Fortschreiten  dieser  auf  offenbar  gummoser  Basis  ent- 

sfcandenen  Processes  an  ihrer  Peripherie,    machten  die  syphilitische   Pathogenese 

sehr    wahrscheinlich.     Ausserdera    waren    bei    der    Aufnahme  die  Zeichen  bocb 

gradigster  Lungen-und  Laryngophthise,  Oedème,  MilzschweUung,  ein  spàrlicher 

schmatzig   gelbbrâunlicher  Harn  mit  sehr  zahlreicben  Cylindern  aller  Art  (aus- 

genommen  die  haeraorrhagischen),  massenhaftem  Albumengehalt  etc.  vorhariden  : 

—  kurz  ich  glaubte,  die  weitere  Argameiitirung  darf  ich  mir  hier  wohl  erlassen 

eine    cbronische    diffuse    Nephritis    wahrscheinlich    mit   amyloider  Degeneration 

anuehmen  zu  mussen.  Die  Section,  welche  mein  Collège   Orth  ausfiihrtc,  ergab, 

abgesehen  von  den  erwuhnten  phthisischen  Processen,  eine  characteristische  Amv- 

loidmilz,    die    Niere n    zeigten    bei    ihrer   anatomischen   Untersuchung    weder  in 

Grosse,    Form  noch  Farbe  irgehd  eine    Abnorrnifcât.     Die  Eeactionen    auf  Amy- 

loidsubstanz   gaben    kein    dat'iir   sprechendes     positives  Résultat.     In  den  Harn- 

kanâlc'ien    —    und    das  war    der  einzige  wesentliohe  Befund  bei  der  mikrosko- 

pischen  Untersuchung  —  fanden   sich  en  r  n  reichliche  Cylinder.     Die  genauere 

mikroskopische    Untersuchung     der    erhdrtetm    Niere    steht    noch    ans.     Jeden- 

falls  aber  liisst    sich   heut    schon  so  viel  aussagen,  dass  der  Bet'und  der  Nieren 

in  der   Leiche  dem  Bilde  in  keiner  Weise  entsprach,  welches  ich  mir  întra  vi- 

tam  entsprechend  unseren    heutigen    Kenntnissen  davon  gemaeht  hatte.     [ndes- 

sen  sollen  derartige  Erfahrungen    uns   den  Genuss  an  dem  bis  jetzt  Erworbenen 

nicht    verkïirnmern,    aber    sie  mussen    energisch    aut'    die    Liicken    in    anserem 

Wissen,  welche  auszufullen  sind,  hinweisen. 

Schliesslich  will  ich  mit  Bezug  auf  das,  was  Collège  Rosenstein  liber  die  chro- 
nologische  Reihenfolge  und  die  gegenseitige  Abhângigkeit  der  parenebymatôsen 
und  interstitiellen  Veranderungen,  welche  bei  der  diffusen  Nephritis  beobachtet 
werden,  gesagt  hat,  noch  eine  kurze  Notiz  beifûgen.  Ein  Krankln  itsfall  liess 
mir  die  experimentelle  Bsantwortung  der  Frage  wunschenswerth  erscheinen, 
welchen  Einfluss  die  Einathmung  von  Terpentiuol  auf  das  Nieregewebe  liât. 
Mein  Collège  Marine  hatte  die  Grille  auf  meinè  Veranlassung  eine  Reihe  der- 
artiger  Versuche  an  Katzen  und  Kaninchen  anzustellen.  Die  Thiere  wurden 
tracheotomirt  und  man  liess  durch  die  Trachealkanide  das  Terpentinôl  eine 
grôssere  Zeit  lang  einathmen.  Nach  verschieden  langer  Zeitwurden  die  Thiere, 
deren  llalswunde  wieder  vcrnaht  war,  getôdtet.  Die  Nieren  habe  ich  unter- 
sucht  und  werde  auf  die  Resultate  an  anderera  Orte  genauer  zuruekkominen. 
Fiir  unseren  heutigen  Zweek  dûrfte  es  ausreichen  zu  bemeïken,  dass  ioh  bereiU 
nach  kiirzester  Frist  nach  Einwir/cung  des  01,  tereb.  nebenemanaer  hoch- 
gradige  epitheliale  Veranderungen  und  -se///-  reichliche  heerdweïse  auftretende 
RnndzdlviKi a  h  a  ufungen  gefunden  habe,  welche,  soweit  ich  die  Sache  Ubersehe, 
sich,  von  derselben  Noxe  erzeuqt,  neben  oder  ganz  direct  nach  —  Jedenfalls  aber 
UnabMngig  von  einander  —  mtmckèU  habi-u. 
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Herr.  Rose  liste  in  antwortet,  dass  die  Verânderungen  der  Epithelien  bei 
Arayloid-Nieren  unabhângig  sind  von  den  Gefassverânderungen.  —  Nicht  selten 
fand  er  anch  secundâre  Schrumpfung,  ohne  dass  allgeineiner  Hydrops  vorange- 
gangen  wàrc.  Oefter  constafcwte  er  die  Abwesenheit  von  Hypertrophia  cordis 
bei  amyloider  Degeneration  und  iuterstitieller  Wucherung.  Die  Verânderungen 
an  den  Epithelien  sind  activer  Natur,  dessenungeachtet  findet  man  ofter  wiih- 
rend  des  Lebens  im  Harn  Leukocythen,  sondern  keine  Epithelien. 

Herr  Geheimrath  Vire  ho  w  ans  Berlin  will  slch  eine  methodologische 
Bemerknng  erlanben.  Tm  vorans  môchte  er  sagen  dass  er  seit  einer  Heihe 
von  Jahren  iiber  die  Nierenentziindnngen  sich  nicht  geàussert  hat,  da  nach 
seiner  Meinung  die  Wissenschaft  in  einer  Art  von  Circulation  immer  zu  den 
Auffassungen  friïherer  Decenniën  zuruekfuhrt.  Die  Geschichte  der  Lehre  von 
den  Nierenentziindungen  bestatigt  (lies  zu  seiner  Zufriedenheit  in  unzvveidentiger 
Weise. 

Er  fiirchtet  dass  Missverstândnisse  hervorgernfen  sind  durch  unrichtîge  Auf» 
fassung  des  Verhaltens  der  Gefàsse  zu  dem  interstitiellen  Gewebe  der  Niere. 
Was  an  jenen  gefunden,  hat  man  auf  dièses  iibertragen. 

Er  fur  sich,  sah  ôfters  genuine  Schrumpfung  an  Nieren  worin  nur  Gefass- 
verânderungen existirten.  Das  Bindegewebe  der  Niere  wird  er,  gewissermassen 
der  zweite  Vater  dièses  Gewebes,  nicht  lâugnen.  Es  ist  aber  so  sparsam  vor- 
handen  dass  es  leichter  zu  ùbersehen  als  zu  finden  ist.  Daher  haben  vorzûg- 
liehe  Anatomen  die  Existenz  dièses  Gewebes  bezweifelt.  Thatsache  ist,  dass 
zwischen  den  Membranis  propriis  und  den  Gefâssen  nur  eine  genauere  Unter- 
suchung  Zellen  zeigt. 

Jede  Untersuchung  stosst  nun  auf  die  angedeutete  Schwierigkeit.  Man  wird 
in  den  Nieren  mehr  oder  weniger  Bindegewebe  finden,  je  nachdelu  man  mehr 
oder  weniger  geneigt  ist,  die  Verânderungen  der  Gefiisswânde  auf  das  Binde- 
gewebe zu  iibertragen.  Jedenfalls  ist  in  der  ûbergrossen  Mehrzahl  der  Eàlle 
im  eigentlichen  Nierengewebe  nur  hie  und  da  etwas  Bindegewebe  zu  sehen.  Nicht 
jeder  Durchschnitt  eignet  sich  zur  Entscheidung.  Ihm  (Virchow)  gelingt  es 
wenigstens  nicht  jedesmal  die   Natur  der  Kerne  und  Zellen  zu  deuten. 

Seiner  Ansicht  nach  muss  das  Gebiet  der  interstitiellen  Nephritis  betriichtlich 
eingeengt  werden.  Es  wurde  namentlich  von  seinem  Ereunde  Traube  g;ir  zu 
viel  erweitert.  Die  einzelnen  Fornien  der  granulirten  und  hôckerigen  Nieren 
unterscheiden  sich  von  einander  dadurch  dass  bei  einigen  fibrôses  Gewebe  in 
der  Niere  producirt  wird,  welches  die  Eigenschaft  besitzt  zusammenzuschrumpfen, 
wiihrend  bei  den  anderen  bloss  ein  Defect  im  Nierengewebe  entstcht,  wodureh 
dièses  zusanimensc'hrumpft.  Bei  den  letzteren  wird  also  kein  neues  Gewebe 
producirt  ;  doeh  werden  Gefassveranderungen  gefunden.  KernverntehrUng,  selbsl 
in  den  Wiinden  der  grossern  Gefiisse,  amyloïde  Degeneration  kommen  in  sol» 
dieu  Fiillen  vor.  Die  amyloïde  Degeneration  kann  fiir  sich  anch  sehr  begriinzt 
auftretcn  bei  intactem  Epithel.  —  Das  Amyloïd  zeigt  sich  in  verschiedenen 
Eormen.  Macroscopisch  kann  die  Iod-reaction  fehlschlagen,  nicht  weil  iiberhaupt 
webig  Amyloïd  vorhanden  ist,  sondern  weil  es  in  eigenthiiinlieher  Form  sich 
vorfindet.  Microscopisch  zeieluiet  sich  dièse  dadurch  ans,  dass  sie  sich  nur 
unter  der  Einwirkung  von  lod  und  Chlorzink  (oder  Schwefelsâure)  fàrbt.  — . 
Dièse  Eorin  des  Amyloïd  lindet  man  anch  in  der  Milz. 
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Es  versteht  sich  aber  dass  das  Epithel  bei  ainyloïder  Degeneration  nient  auf 
die  Dauer  unverandert  bleibt.  Dessen  ungeachtet  zeigen  gelungene  Injectionen, 
dass  selbst  àusserst  kleine  amyloïd  degeuerirte  Gefàsse  noch  durchgàngig 
sind,  sodass  eine  Ernàhrung  des  Parenchyms  unter  diesen  Umstânden  imraer 
uoeh  moglich  ist. 

Die  Gefàsswànde  betheiligen  sich  ôfters  an  den  Reizungszustànden  des  Epi- 
thels.  In  der  Scharlach-Niere  werden  dieselben  sehr  friih  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  wâhrend  das  interstitielle  Gewebe  eben  hier  unverandert  bleibt. 
Neuere  Untersuchungen  zeigten,  dass  zwischen  den  vasculàren  und  epithelialen 
Verànderungen  kein  constantes  Verhàltniss  besteht.  Am  meisten  findet  man  die 
Glomeruli  alterirt,  sehr  selten  die  iïbrigen  Gefàsse. 

Bei  Intoxicationen  und  Infectionen  sind  die  Epithelien  sehr  stark,  die  Gefàsse 
gar  nicht  veràndert. 

Eine  reine  parenchymatôse  Nephritis  komrat  vor,  nur  combinirt  sie  sich  oft 
und  leicht  mit  Alterationen  der  Gefàsse  die  den  Krankheitsverlauf  betràchtlich 
modificiren. 

Die  eigentliche  interstitielle  Nephritis,  die  bei  Arthritis  und  Syphilis  beob- 
achtet  wird,  beeinflusst  nur  sehr  spàt  das  Epithel.  Das  Ende  ist  eine  positive. 
Narbe,  nicht  bloss  eine  ihres  Epithels  beraubte  Niere.  Es  gibt  aber  auch 
granulirte  Nieren,  worin  sehr  wenig  neugebildete  Substanz.  In  dem  neuen  Ge- 
webe kann  Fett  auftreten,  wodurch  Flecke  entstehen.  Das  Fett  in  der  eigentli- 
lichen  gefleckten  Niere  stammt  aber  aus  dem  Epithel. 

M.  Crocq  s'occupe  principalement  du  point  de  vue  clinique.  Il  soutient 
Ja  différence  qui  existe  entre  la  néphrite  interstitielle  d'une  part  et  la  néphrite 
parenchymateuse  d'autre  part.  Il  cite  des  cas  dans  lesquels  le  rein  a  présenté 
un  maximum  de  diminution  de  volume,  alors  qu'il  n'y  avait  eu  que  peu  on 
pas  d'albumine  dans  l'urine  ;  dans  d'autres  cas  on  trouve,  chez  certains  sujets, 
une  augmentation  du  tissu  connectif  des  reins,  sans  que  pendant  la  vie  aucun 
symptôme  ne  l'avait  indiqué.  Vis-à-vis  de  cela  il  place  la  néphrite  parenchy- 
mateuse, frappant  l'élément  sécréteur,  tubes,  épithélium  et  glomérules,  produi- 
sant comme  principal  symptôme  l'albuminurie.  Dans  celle-ci,  la  quantité  d'urine 
est  augmentée  au  début,  puis  elle  diminue  et  quand  elle  diminue  il  est  im- 
possible de  dire  si  l'on  trouvera  à  l'amphithéâtre  un  rein  rapetissé  ou  un  rein 
volumineux  ;  cela  dépend  de  transformations  sur  lesquelles  l'examen  clinique 
ne  fournit  aucune  donnée  positive.  Du  reste,  examinant  un  rein  rapetissé,  sans 
renseignements  cliniques,  il  est  généralement  impossible  de  dire  de  quel  pro- 
cessus pathologique  il  est  le  résultat.  L'orateur  appelle  l'attention  sur  la  pro- 
lifération du  tissu  connectif  autour  des  glomérules,  frappant  ceux-ci  d'atrophie. 
Il  termine  en  constatant  que  cette  question  exige  encore  des  recherches  longues 
et  nombreuses. 

M.  Bastings.  Je  pense  qu'il  y  a  une  lacune  dans  les  recherches  anatomo- 
pathologiques.  C'est  de  ne  point  parler  de  l'état  réel  du  sang,  point  de  départ 
des  lésions  anatomiques,  et  que  tant  qu'on  ne  connaîtra  pas  l'état  pathologi- 
que de  ce  fluide,  on  ne  peut  pas  arriver  à  quelque  chose  de  concluant  relati- 
vement aux  lésions  anatomiques  visibles  à  l'oeil  nu  ou  au  microscope. 
La  séanoe  est  levée  à  1.2 '/s  heures. 
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SÉANCE   DU    II   SEPTEMBRE. 

Présidence   de  M.   Bouchut. 


lia  séance  est  ouverte  à  10  heures. 

Le  bureau  accuse  réception  d'une  lettre  et  d'un  mémoire  de  M.  St.  Martin 
de  la  Plagne. 

Sur  la  remarque  d'un  des  membres  habitant  Paris  (M.  Bouchut),  que  les 
publications  de  cet  auteur  ne  possèdent  aucun  caractère  scientifique,  l'assem- 
blée passe  à  l'ordre  du  jour. 

La  parole  est  à  M.  le  Prof.  Semmola,  qui  entre  dans  quelques  explications 
touchant  la  note  publiée  dans  le  Programme-supplément. 

M.  le  Prof.  Stokvis  ne  peut  se  rallier  aux  vues  de  M.  Semmola,  quant 
à  l'existence  d'une  albuminurie  dyscrasique.  Laissant  de  coté  la  question,  si 
la  présence  d'une  matière  albuminoïde  anormale  dans  le  sang  peut  déterminer 
une  néphrite,  il  ne  peut  admettre  l'existence  d'une  albuminurie,  par  la  présence 
dans  le  sang  d'un  excès  d'albuminoides.  D'après  des  expériences,  répétées 
maintes  fois,  on  peut  faire  manger  à  des  chiens  tant  de  viande  que  l'on  veut, 
on  ne  parvient  pas  à  produire  l'albuminurie.  Les  autres  albuminuries  dyscra- 
siques    admises    par    M.  Semmola  ne  lui  semblent  pas  mieux  prouvées 

RAPPORT  SUR  L'ÉLIMINATION  DE  L'ACIDE  PHOSPHORIQUE 
PAR  L'URINE  DANS  LA  PHTHISIE  PULMONAIRE, 

par  le  Dr.    B.   J.  STOKVIS,  Professeur  de  médecine  â 
l'Université  d'Amsterdam. 

CONCLUSIONS. 

1.  L'élimination  de  l'acide  phosphorique  par  les  urines  dans  la  phthisie 
pulmonaire  n'a  rien  de  caractéristique,  ni  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ni  à 
celui  de  la  pathogenèse. 

2.  Cette  conclusion  est  justifiée  par  une  série  de  recherches  analytiques, 
dans  laquelle  on  a  constaté  les  faits  suivants  : 

a.  La  quantité  totale  de  l'acide  phosphorique  éliminée  en  24  heures  par  les 
urines,  n'est  jamais  augmentée  dans  la  phthisie  pulmonaire,  ni  au  début  de  la 
maladie,  ni  dans  les  cas  de  phthisie  consommée.  En  comparant  la  phthisie  à 
d'autres  maladies  des  poumons,  on  trouve  au  contraire  le  total  de  l'acide 
phosphorique  presque  toujours  diminué. 

h.     Dans    certains    cas    de    phthisie    chronique,    dans    lesquels  la  diarrhée  et 
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l'élévation  de  la  température  font  presque  complètement  défaut,  une  augmenta» 
tion  des  phosphates  terreux,  par  rapport  aux  phosphates  alcalins,  ne  peut  être 
contestée.  Le  total  des  phosphates  terreux  éliminé  en  24  heures  par  les  urines 
reste  pourtant,  dans  ces  cas,  bien  au-dessus  du  chiffre  moyen  chez  l'homme 
sain,  ou  chez  les  malades  affectés  d'autres  maladies  chroniques  (phosphaturie, 
diabète  sucré,  maladie  des  reins). 

c.  Par  rapport  à  l'azote  (urée)  de  l'urine,  l'élimination  de  l'acide  phosphori- 
que  ne  présente,  dans  la  phthisie,  aucune  déviation  constante  du  type  normal. 
Cette  valeur  relative  de  l'acide  phosphorique  est  très  rarement  augmentée  ;  elle 
est  le  plus  souvent  normale  ou  diminuée.  Dans  quelques  cas,  elle  va  en  de- 
croissant  avec  la  progression  de  la  maladie. 

d.  Par  «rapport  à  l'élimination  du  chlore  par  les  urines,  l'élimination  de 
l'acide  phosphorique  dans  la  phthisie  s'élève  presque  toujours  un  peu,  et  dans 
quelques  cas  très  considérablement  au-dessus  des  chiffres  normaux.  Cette  élé- 
vation de  la  valeur  relative  de  l'acide  phosphorique  est  due  uniquement  à  la 
diminution  du  chlore  dans  les  urines,  et  est  d'autant  plus  marquée  que  la 
fièvre  et  les  troubles  de  la  digestion  sont  plus  prononcés.  L'on  sait  du  reste, 
depuis  longtemps,  que  cette  diminution  du  chlore  se  retrouve  dans  tous  les  cas 
de  fièvre  et  d'inanition. 

e.  Les  rapports  normaux  entre  les  quantités  d'acide  sulfurique  et  d'acide 
phosphorique  éliminées  par  les  urines  ne  présentent,  dans  la  phthisie  pulmo- 
naire, aucune  modification  caractéristique.  Une  élévation  de  cette  valeur  relative 
de  l'acide  phosphorique  n'a  jamais  été  observée:  bien  des  fois  au  contraire  une 
diminution  assez  considérable.  Cette  dernière  est  uniquement  causée  par  une 
augmentation  de  la  quantité  de  l'acide  sulfurique,  éliminé  par  les  urines,  et  se 
retrouve,  comme  pour  le  chlore,  dans  tous  les  cas  de  fièvre  prolongée  cl 
d'inanition. 

3.  Toutes  les  anomalies,  que  présente  l'élimination  de  l'acide  phosphorique 
par  les  urines,  dans  la  phthisie  pulmonaire,  peuvent  sans  peine  être  ramenées 
aux  variations  des  conditions  physiologiques,  par  lesquelles  la  quantité  de 
l'acide  phosphorique  dans  l'urine  est  influencée.  Ce  n'est  donc  pas  à  un  pro- 
cessus morbide  spécifique,  mais  à  l'élévation  plus  ou  moins  intense  de  la  tem- 
pérature du  corps,  aux  troubles  plus  ou  moins  considérables  de  la  digestion, 
au  régime  ou  à  l'inanition,  qu'elles  sont  dues. 

4.  Si  le  traitement  de  la  phthisie  par  les  phosphates  et  les  hypophosphites 
est  couronné  de  succès,  on  ne  peut  certainement  l'attribuer  à  une  réparation 
des  pertes  d'acide  phosphorique  par  les  urines,  que  l'organisme  subirait  dans 
cette  maladie. 

Messieurs. 
Les  questions,  qui  regardent  la  phthisie  pulmonaire,  sont  tellement  impor- 
tantes à  plusieurs  points  de  vue,  qu'elles  ne  peuvent  pas  être  passées  sous 
silence,  là  où  les  médecins  de  toits  les  pays  civilisés  se  réunissent  pour  s'in- 
struire mutuellement,  pour  élucider  des  questions  obscures,  pour  constater  et 
contrôler  les  progrès  de  la  science,  pour  faire  eu  un  mot,  ce  libre  et  fertile 
échange  de  leur  expérience  personnelle,  qui  forme  le  pivot  des  Congrès  In- 
ternationaux.    C'est  pour  cela,  que  le  Comité  d'organisation  du  Congrès  d'Am- 
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sterdam  a  daigné  me  conférer  la  tâche  difficile,  de  soumettre  à  votre  jugernenl 
élevé  un  rapport  sur  l'élimination  de  l'acide  pliosphorique  par  l'urine  dans 
la  phthisie  pulmon  ire. 

Pourquoi  cette  question  plutôt  qu'une  autre  dans  ce  vaste  domaine  de  ténè- 
bres, qui  entourent  de  tous  côtés  la  doctrine  de  la  phthisie  pulmonaire?  Vous 
ne  le  demanderez  point!  Nonobstant  les  progrès  de  l'aiiatomie  pathologique, 
et  de  la  clinique  moderne,  la  phthisie  pulmonaire  est  pour  nous  sous  plus  d'un 
rapport  comme  pour  les  médecins  du  temps  d'Hippocrate  un  Sphinx,  qui  attend 
son  Oedipe.  Ce  n'est  ni  la  destruction  des  poumons  à  elle  seule  ni  la  fièvre 
hectique,  espèce  de  septicémie  chronique,  ni  l'élément  anatomique :  le  tubercle, 
qui  lui  donnent  son  empreinte  caractéristique.  C'est  au  contraire  et  en  surplus 
de  tout  ceci  cet  ensemble  de  conditions  étiologiques,  qui  constituent  la  vulnéra- 
bilité plus  grande  d'un  individu  donné  vis-à-vis  les  influences  du  milieu  exté- 
rieur, c'est  en  un  mol  ce  je  ne  sais  quoi  incompris  et  inconnu,  que  nous  nous 
évertuons  à  couvrir  sous  le  voile  épais  de  mots  grecs  ou  latins  comme diathèse 
ou  disposition.  Soulever  ne  fut  ce  qu'un  tout  petit  pan  de  ce  voile,  ramener  ne 
l'ut  ce  qu'une  seule  de  ces  conditions  étiologiques  nombreuses  à,  une  altération 
définie,  serait  un  progrès  immense.  Eh  bien!  Messieurs!  l'hypothèse,  que  dans 
la  phthisie  nous  avons  sous  les  yeux  une  déviation  spécifique  du  type  normal 
dans  l'excrétion  de  l'acide  pliosphorique  ou  des  éléments  phosphoreux  de  l'or- 
ganisme peut  compter  à  ce  titre.  Consciemment  ou  inconsciemment  elle  ra- 
mène une  des  conditions  étiologiques  ou  pathogéniques  à  une  altération  de 
la  nutrition  déterminée,  que  nous  pouvons  toucher,  voir,  mesurer,  peser, 
contrôler  par  nos  sens,  et  constater  par  tous  les  moyens  de  l'investigation  mo- 
derne. Plus  que  toute  autre,  elle  mérite  doue  notre  attention.  Son  mérite  n'en 
souffrirait  même  pas,  si  à  la  fin  de  nos  recherches  elle  ne  pourrai!  pluscompteï 
à  titre  de  condition  pathogénique  ou  étiologique,  mais  paraîtrait  tout  simplement 
comme  un  symptôme  inévitable  du  coinplexus  morbide,   que  nous  éludions. 

Dans  le  cours  de  notre  siècle  Larcher  et  Pupuv  ont  élé  les  premiers  à  avan- 
cer, (pie  la  phthisie  ou  plutôt  la  tuberculose  dépendrait  d'une  déviation  de  la 
matière  terreuse  et  surtout  de  la  matière  phosphatée  des  os.  Ils  se  fondaient 
dans  leur  mémoire,  présenté  à  l'Académie  Royale  des  Sciences  mathématiques 
et  physiques  en  1825  *),  sur  le  fait,  que  les  urines  des  phthisiques  contiennent 
un  excès  de  phosphates.  Vingt  ans  plus  tard  cette  opinion,  qui  était  presque 
entièrement  tombée  en  oubli,  tut  réprise  par  M.  le  Prof.  Beneke  f  )  de  Marbourg. 
Il  constata  de  nouveau  un  excès  de  phosphates  terreux  dans  l'urine  des  phthi- 
siques, mais  en  continuant  et  en  étendant  ses  recherches,  il  retrouva  ce  symp- 
tôme dans  tous  les  états  de  faiblesse,  qui  accompagnent  les  maladie-  générales 
constitutionnelles,    de    sorte,   que    dans  ses  derniers  travaux  j}),  il  n'en  fait  plus 


*)  Larcher  et  Dupuy.  Voyez  Churchill,  Phthisie  pulmonaire,  p.  698  et  750.  J'ai 
cherché  en  vain  dans  les  mémoires  de  l'Académie  11.  des  sciences  mathématiques  et  phy- 
siques le  travail  original  de  Larcher  et  Dupuy,  mais  je  n'ai  pas  été  assez  heureux  pour 
le  trouver. 

f)  Beneke,  lier  phosphorsaure  Kaltt  in  physiologischer  und  fherapeutischer  Beziehung, 
Gôttingen  1850. 

§)  Beneke,   Grutid/inien  der  Pathologie  fies  Stoffwerhsels    Berlin   1874. 
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un  signe  pathognomique  de  la  phthisie.  Tandis  que  pour  ces  auteurs  ce  ne 
sont  que  les  phosphates  terreux,  qui,  en  abondant  dans  les  urines,  sont  sous- 
traits à  l'organisme,  M.  Churchill  *)  émet  une  hypothèse,  dans  laquelle  ce 
n'est  plus  l'élément  phosphatique  mais  l'élément  phosphoreux,  qui  fait  défaut  à 
l'économie  dans  la  phthisie.  Ai-je  besoin  de  vous  rappeler,  que  cet  auteur,  en 
se  fondant  sur  les  bons  effets  des  hypophosphites,  arrive  à  la  conclusion  que 
cette  dimunition  ou  ce  défaut  de  l'élément  phosphoreux  est  la  cause  directe  ou 
immédiate  de  la  phospholigie  ou  —  ce  qui  est  pour  lui  synonyme  —  de  la 
diathèse  tuberculeuse?  Ai-je  besoin  de  m'étendre  sur  les  résultats  extrêmement 
variables  de  l'administration  des  hypophosphites  dans  la  phthisie,  et  sur  ce 
fait,  dûment  constaté,  que  les  hypophosphites  passent  dans  le  courent  circula- 
toire et  dans  l'urine,  sans  subir  la  moindre  oxydation  f)?  Evidemment  non  ! 
A  l'état  actuel  de  nos  connaissances  la  théorie  de  M.  Churchill  n'a  qu'une 
valeur  historique,  car  la  chimie  moderne  a  démontré  d'une  manière  indiscutable, 
que  partout,  où  l'on  trouve  le  phosphore  dans  la  nature  organique,  on  le  ren- 
contre combiné  d'une  telle  manière  à  l'oxygène,  que  toutes  ses  affinités  sont  com- 
plètement saturées.  §)  Dans  l'organisme  humain  comme  dans  l'organisme  des 
plantes  et  des  animaux  le  phosphore  ne  se  trouve  qu'à  l'état  d'acide  phosphorique. 
C'est  dans  les  dernières  années  surtout,  que  la  question  de  la  phosphaturie 
dans  la  phthisie  est  devenue  actuelle,  grâce  aux  travaux  de  M.  Teissier  fils  et 
de  M.  Anderson.  Pour  M.  Teissier  fils  **)  c'est  un  fait  constant  et  indubi- 
table (hors  de  discussion)  que  les  malades,  qui  sont  menacés  de  phthisie,  ont 
généralement  les  urines  chargées  d'acide  phosphorique  et  d'acide  phosphorique 
lié  aux  terres  principalement  (p.  152).  Il  range  la  phthisie  avec  sa  polyurie 
phosphatique  dans  la  classe  du  diabète  phosphatique,  à  laquelle  appartiennent 
la  polyurie  phosphatique,  accompagnant  les  troubles  du  système  nerveux,  le 
diabète  sucré,  le  rheumatisme  etc.,  et  ne  constituant  lui-même  qu'un  complexus 
morbide,  qui  peut  être  symptomatique  d'affections  variées.  Nonobstant  tout  cela 
l'excrétion  exagérée  des  phosphates  dans  la  phthisie  a  pour  lui  une  telle  im- 
portance, qu'il  propose  dans  les  cas  douteux  la  recherche  des  phosphates  dans 
l'urine  comme  moyen  de  diagnostic  différentiel  entre  la  phthisie  initiale  et  la 
chlorose  vraie.  Cette  excrétion  exagérée  des  phosphates  dans  la  phthisie  trouve 
son  explication  toute  naturelle  dans  la  déminéralisation  du  parenchyme  pulmo- 
naire. Ce  tissu  est,  comme  l'ont  déjà  prouvé  en  1865  le  Doct.  Schmidt  et  le 
Prof.  Kussmaul  ff),  riche  en  acide  phosphorique.  Il  forme,  selon  leurs  recher- 
ches,  ordinairement  la  moitié  de  toutes  les  substances  minérales  contenues  dans 


*)  Churchill,  de  la  cause  immédiate  de  la  phthisie  pulmonaire.  Paris  1865. 

f)  Facquelin  et  Joly,  Bu  rôle  physiologique  des  hypophosphites.  Comptes  Rendus  S6. 
p.  1505. 

§)   Hoppe-Seyler,  Physiologische   Chemie,  AH  g.    Biologie,  1877.  p.  56. 

**)  Teissier  fils.  Recherches  comparées  sur  l'élimination  des  phosphates  dans  la  chlorose 
vraie  et  la  phthisie  commençante,  Assoc.  franc  pour  Pavane,  des  sciences,  Nantes  1875  -, 
Bu  diabète  phosphatique,  Recherches  sur  l'élimination  des  phosphates,  Paris,  Baillière 
fils.  1877. 

-j-f)  A.  Kussmaul,  Bie  Aschenbestandtheile  der  Lungen  und  Bronchialdrusen,  nach  Anal  y- 
sen  von   Br.  C,  Schmidt;  Ziemmsen's  Archiv  fur  Hinische  Médecin,  lï.  p.  89. 
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ces  organes,  et  les  analyses  ultérieures  de  Marcet  *),  de  Daremberg  f),  d'An- 
derson  et  de  Teissier  lui-même  ont  fait  ressortir  l'exactitude  de  ces  ana- 
lyses. Les  poumons  des  phthisiques  perdent  leurs  principes  phosphatiques 
(non  phosphores,  comme  dit  Teissier),  à  mesure  qu'ils  s'ulcèrent  davantage,  les 
phosphates  entrent  dans  le  torrent  circulatoire  ;  grâce  à  leurs  propriétés  osmoti- 
ques  ils  entraînent  avec  eux  une  grande  partie  d'eau,  avant  d'être  éliminés  par 
les  reins.  —  Voilà,  selon  notre  auteur,  l'explication  toute  naturelle  de  la  phos- 
phaturie  dans  la  phthisie.  La  chose  n'est  pourtant  pas  aussi  simple  qu'elle 
semble  au  premier  abord.  Les  substances  minérales  des  poumons  consistent  de 
50  pOt.  d'acide  phosphorique,  de  35  pCt.  de  chlorure  de  soude,  de  2  à  3  pCt. 
de  terres,  d'oxyde  ou  fer,  etc.  Si  les  phosphates  dans  l'urine  proviennent 
des  débris  des  poumons,  pourquoi  les  chlorures  des  poumons  n'entrent-ils  pas 
aussi  dans  le  torrent  circulatoire  ?  Si  c'est  à  l'acide  phosphorique  des  pou- 
mons exulcerés  que  l'excès  de  phosphates  dans  l'urine  est  dû,  pourquoi  cet 
excès  se  rapporte-il  surtout  à  l'acide  phosphorique  lié  aux  terres,  tandis  que 
les  terres,  relativement  parlant  font  presque  défaut  dans  les  poumons.  Comment 
enfin  se  peut-il,  que  les  deux  poumons  de  l'homme  ne  contenant  en  tout  que 
7  grammes  d'acide  phosphorique,  l'excès  de  phosphates,  qui  est  observé  pen- 
dant plusieurs  semaines  de  suite,  se  monte  dans  les  observations  de  M.  Teissier 
jusqu'à  6  ou  10  grammes  d'acide  phosphorique  par  jour  ? 

Tandis  que  la  déviation  de  l'excrétion  phosphorique  dans  la  phthisie  n'a 
pour  M.  Teissier  qu'une  valeur  sémiologique,  telle  n'est  pas  l'opinion  de  M. 
Anderson.  Dans  un  travail,  publié  dernièrement  à  Londres  §),  il  divise  les 
maladies  en  3  grands  groupes  :  maladies  inflammatoires,  maladies  infectieuses, 
et  maladies  par  défaut  de  nutrition.  C'est  à  la  dernière  classe,  qu'appartient 
la  phthisie  en  même  temps  que  le  cancer,  la  lèpre,  les  scrofules,  le  rachitisme, 
le  scorbut  etc.  Le  trouble  essentiel  de  la  nutrition  dans  toutes  ces  maladies 
siège  dans  les  capillaires  et  a  rapport  aux  substances  minérales  et  plus  spécia- 
lement aux  phosphates.  Ces  phosphates  ne  sont  pas  les  phosphates  alcalins  ou 
terreux,  que  nous  connaissons,  ce  sont  des  phosphates  tribasiques  particuliers. 
L'acide  phosphorique  tribasique  n'y  est  pas  lié  à  une  base  seulement,  mais  à 
trois  ou  quatre  bases  (la  soude,  la  potasse,  la  magnésie  et  la  chaux)  à  la  fois. 
Ils  sont  le  produit  constant  de  la  métamorphose  des  tissus,  et  leur  quantité 
dans  les  tissus  indique  le  degré  d'activité  de  la  nutrition.  Du  moment  où  il 
y  a  déperdition  des  phosphates  dans  les  capillaires,  du  moment,  où  l'équilibre 
entre  demande  et  offerte  de  ces  substances  est  troublé,  il  y  a  dégénérescence 
des  capillaires  par  défaut  de  nutrition.  La  phthisie  pulmonaire,  le  cancer,  le 
scorbut  ne  sont  que  des  variétés  de  cette  maladie  :  dégénérescence  des  capil- 
laires par  défaut  de  phosphates,  et  ce  défaut  une  fois  donné,  il  dépend  seule- 
ment de  circonstances  extérieures,  si  l'une  ou  l'autre  de  ces  maladies  se 
développera. 

*)  Marcet,  Recherches  sur  les  phénomènes  chimiques  de  la  nutrition  a  l'état  normal  et 
dans  la  phthisie  tuberculeuse  ;  Ann.  de.  phys.  et  de  chimie.  Série  4.  T.   XXX.  p.   71.    1872. 

t)  G.  Daremberg,  De  l'expectoration  dans  ta  phthisie  pulmonaire.  Paris,  Baillière  &  fils 
1876. 

i)  M.  F.  Anderson,   Phosphates  in  nutrition.  London,   Baillière  Tiudall  &  Coi,   1878. 
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Vous  le  voyez!  Messieurs!  ce  défaut  ou  cette  diminution  esl  pour  M.  A.nder- 
son  une  \  î-; i î < •  condition  pathogénique,  cause  directe  ou  immédiate,  comme  la 
phospholigie  en  était  une  pour  M.  Churchill.  C'est  une  hypothèse  originale, 
ingénieuse,    qui    rappelle  la  théorie  de  M.  Giaccomini,  énoncée  en   1820  *j  que 

la  tuberculose  serait  une  maladie  du  système  capillaire.  Il  faut  cependant  des 
preuves  à  l'appui  de  cette  hypothèse.  Malheureusement  L'auteur  en  apporte  très 
peu.  J'espère  revenir  plus  tard  sur  la  question  de  L'existence  dan-  les  tissu-  et 
dans  l'urine  de  ces  phosphates  particuliers,  que  M.  Anderson  nomuie  phosphates 
des  tissus.  Mais  je  dois  remarquer  ici,  que  la  diminution  considérable  des 
phosphates  dans  les  organes  des  phthisiques,  des  scrofuleux,  qui  ne  se  borne  pas 
aux  organes  affectés,  mais  s'étend  sur  tous  les  tissus,  n'est  prouvée  nulle  part 
dans  son  travail  par  des  dates  analytiques.  Dans  l'appendice  on  ne  retrouve 
que  des  analyses  se  rapportant  aux  organes  de  l'homme  sain,  et  de  deux:  ma- 
lades, dont  l'un  avait  succombé  à  un  abcès  des  reins,  tandis  que  l'autre  pré- 
seutail  les  symptômes  de  la  maladie  d'Ad  lison.  Quant  à  l'élimination  dés 
phosphates  par  l'urine  dans  la  phthisie,  il  n'a  fait  que  deux  ou  trois  ana- 
lyses très  incomplètes.  Il  a  .senti  lui-même  parfaitement  les  lacune-  de  son 
travail  à  ce  sujet,  de  sorte,  qu'il  conclut,  que  la  seule  manière  bonne  et  con- 
cluante pour  arriver  à  la  vérité  dans  cette  question  serait  d'instituer  une  série 
de  recherches  méthodiques  dans  quelque  institution  publique. 

Eh  bien  !  Messieurs,  conformément  aux  voeux  de  M.  Anderson  une  telle  sé- 
rie de  recherches  a  été  instituée  sous  ma  direction  au  Laboratoire  Pathologique 
de  l'Université  d'Amsterdam  par  quelques-uns  de  mes  élèves,  que  je  veux 
nommer  ici  pour  leur  remercier  de  leur  zèle  Ce  sont  M.  Donath  (mon  in- 
terne), M.  v.  d.  Velde,  tv.  d.  Roemer,  Hesterman,  Otto  et  Beijers,  tous 
candidats  en  médecine.  Les  urines,  dont  ils  faisaient  quelques  jours  de  suite 
l'analyse  exacte,  provenaient  de  malades  soigaiés  à  l'hôpital  de  ville  par  mon 
chef  de  clinique  :  M.  le  docteur  Pel,  et  moi. 

J'ai  eu  ainsi  à  ma  disposition  pour  le  Rapport,  que  j'ai  l'honneur  de  vous 
présenter,  des  dates  analytiques  exactes  sur  la  composition  des  urines  de  56 
différents  malades.  Dans  la  plus  grande  majorité  des  cas  l'analyse  a  été  faite 
plusieurs  jours  de  suite,  et  s'est  rapportée  non  seulement  à  la  quantité  totale 
de  l'urine  excernée  en  24  heures,  à  l'acide  phosphorique  lié  aux  bases  alcalines 
et  aux  terres,  mais  aussi  à  la  quantité  journalière  de  l'azote,  du  chlore,  de 
l'acide  sulfurique  simple  et  conjugué,  et  enfin  dans  un  certain  nombre  de  cas 
à  la  quantité  totale  des  substances  minérales.  Je  n'ai  pas  besoin  de  relever, 
que  pour  juger  la  question,  qui  nous  occupe,  ces  données  sont  absolument 
nécessaires.  Si  l'on  a  seulement  en  vue  L'excrétion  de  l'acide  phosphorique, 
sans  s'occuper  des  autres  constituants  de  L'urine,  on  court  le  danger  d'être 
induit  plus  d'une  fois  en  erreur.  Du  moment,  qu'on  n'est  pas  en  état  d'ob- 
server les  malades  dans  des  conditions  parfaitement  identiques  et  de  les  sou- 
mettre ii  un  régime  rigoureusement  uniforme,  ce  qui  esl  impossible,  c'esl 
seulement  en  comparant  l'excrétion  de  L'acide  phosphorique  à  celle  de  l'azote, 
du  chlore  etc.,  qu'on  peut  se  préserver  contre  des  conclusions  hasarde, 
prématurés. 

*)  Voyez  Churchill,  1.  ç.  p.  724. 


223 

Vous  savez  aussi  bien  que  moi,  Messieurs,  que  l'excrétion  de  l'acide  phos- 
phorique  par  les  urines,  ne  constitue  pas  une  valeur  constante,  qu'elle  varie 
avec  le  régime  —  le  régime  animal  la  faisant  monter  (grâce  aux  quantités 
considérables  d'acide  phosphorique,  que  contient  la  viande),  le  régime  végétal  la 
faisant  baisser  —  qu'elle  varie  encore  avec  la  température  du  corps  —  l'éléva- 
tion de  la  température  en  faisant  monter  la  quantité  absolue,  taudis  que  la 
quantité  relative  vis  à  vis  de  l'azote  en  est  diminuée  —  qu'elle  yarie  encore 
avec  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent  les  voies  digestives  -  L'obstipa- 
tion  faisant  monter  la  quantité  des  phosphates  terreux,  les  diarrhées  la  faisanl 
baisser  —  qu'elle  varie  enfin  avec  la  nutrition  —  l'inanition  faisant  tomber 
l'acide  phosphorique  jusqu'au  minimum.  Toutes  ces  circonstances  ont  été  ob- 
servées autant  que  possible  dans  les  analyses  que  j'ai  l'honneur  de  vous  sou 
mettre. 

Ces    observations   se    rapportent,    comme  je    viens  de  le  dire,  à   56   différents 
cas.     Ces  56  cas  sont  ainsi  repartis: 
24  maladies  pulmonaires, 
!)  maladies  générales, 
8  maladies  des  voies  digestives, 
12  maladies  des  reins, 

1  maladie  du  coeur, 

2  maladies  du  système  nerveux. 

Les    cas    des   maladies    pulmonaires  sont  des  phthisies  pulmonaires  (  [  ,yK  des 
pneumonies  croupeuses  (4),  des  emphysèmes  (5). 

Vous  comprendrez,  sans  peine,    pourquoi  j'ai  pris  pour  point  de  comparaison* 
avec    la    phthisie    —  maladie   essentiellement    chronique    et  fébrile  —    la  pneu- 
monie  croupeuse,    maladie    fébrile  et    inflammatoire,    et    l'emphysème,    maladie 
afébrile    et   chronique.     Les    autres    maladies    ont  été  prises  au  hasard,  comme 
elles  se  présentaient  à  l'observation. 

J'ai  divisé  mes  observations  au  sujet  de  la  phthisie  pulmonaire  en  deux 
groupes.  Un  de  ces  oT0Upes  comprend  les  cas  de  phthisie  consommée  (phthi- 
sie à  marche  rapide),  dans  lesquels  les  symptômes  caverneux  sont  pronon- 
cés. L'autre  de  ces  groupes  comprend  les  cas  de  phthisie  à  marche  lente 
se  compliquant  ordinaire  de  cirrhose  des  poumons  avec  symptômes  caver- 
neux. (3  cas»,  et  les  cas  de  phthisie  au  début  (2  cas),  dans  lesquels  l'infil- 
tration du  poumon  est  encore  très  peu  prononcée.  Au  groupe  de  la  phthisie  à 
marche  rapide  appartient  encore  un  cas  d'empyème  compliqué  de  dégénérescence 
amyloïde  des  reins,  et  d'excavation  des  poumons,  lequel  est  rangé  parmi  les 
maladies  des  reins;  au  groupe  de  phthisie  à  marche  lente  un  cas  de  diabète 
sucré,  compliqué  de  phosphaturie  et  de  phthisie  des  poumons,  qui  esf  rano-é 
parmi  les  maladies  générales  et  un  cas  de  gastrite  chronique,  compliqué  d'in- 
filtration très  légère  des  poumons,  qui  esf  rangé  parmi  les  maladies  de  l'appa- 
reil   digestif.     Nous  avons  doue  en  tout  à  notre  disposition    L8  cas  de  phthisie, 

a    savoir  : 

11  cas  de  phthisie  à   marche  rapide,  dont   un  avec  complications, 

4  cas   de   phthisie    à    marche    lente  avec  symptômes  caverneux,  donf   un  avec 
complications,  et 

3  cas  de  phthisie  au  début. 
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Consultez  maintenant  les  tableaux  synoptiques,  Messieurs,  que  le  Comité 
d'Organisation  a  pris  la  peine  de  faire  imprimer  avant  la  session  présente. 
Vous  y  trouverez  toutes  les  pièces  justificatives  de  mes  conclusions  provisoires. 
De  plus  j'ai  fait  construire  un  tableau  général  en  diagrammes  des  moyennes, 
du  maximum  et  du  minime  des  valeurs  principales,  qui  ont  été  déterminées.  A 
l'aide  des  uns  et  des  autres  je  n'ai  pas  hésité  à  formuler  cette  conclusion  gé- 
nérale, que  l'élimination  de  l'acide  phosphorique  n'a  rien  de  caractéristique  pour 
la  phthisie  pulmonaire,  ni  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ni  au  point  de  vue 
de    la   pathogenèse. 

Je  veux  en  convenir  tout  de  suite,  que  je  n'ai  pas  du  tout  été  surpris 
par  ce  résultat  de  mes  recherches.  Déjà  à  plusieurs  reprises,  à  l'occasion  de 
quelques  bons  résultats  thérapeutiques  après  l'administration  des  hypophosphites, 
à  l'apparation  du  mémoire  de  M.  Teissier,  j'étais  arrivé,  en  analysant  l'urine 
des  phthisiques,  à  des  résultats  strictement  négatifs.  Ce  n'étaient  pourtant 
là  que  des  ébauches,  bonnes  pour  sonder  le  terrain,  mais  qui  m'avaient  déjà 
donné  la  conviction,  que  l'acide  phosphorique  de  l'urine  ne  présentait  aucune 
déviation  spécifique  du  type  normal  dans  la  phthisie. 

Si  je  voulais  considérer  avec  vous,  un  à  un,  tous  les  résultats,  qui  découlent 
de  mes  recherches,  j'abuserais  de  votre  temps,  et  je  ne  vous  apprendrais  rien  de 
bien  nouveau,  l'ermettez-moi  donc  de  laisser  de  côté  les  variations  de  l'azote, 
du  chlore,  de  l'acide  sulfurique  dans  les  urines  des  phthisiques  et  des  malades, 
souffrant  d'autres  affections.  Laissez-moi  me  borner  à  exposer  deux  questions 
spécialement  :  celle  de  la  quantité  absolue  ou  relative  de  l'acide  phosphorique, 
et  celle  de  la  quantité  de  l'acide  phosphorique  lié  aux  terres  ou  des  phospha- 
tes terreux. 

En  regardant  les  tableaux  synoptiques  et  le  tableau  général  vous  découvrerez 
sans  peine,  que  la  quantité  totale  de  l'acide  phosphorique,  excerné  en  24  heures 
avec  les  urines,  loin  d'être  augmentée,  est  généralement  diminuée  dans  la 
phthisie.  En  moyenne  nous  trouvons  dans  les  dix  cas  de  phthisie  à  marche 
rapide  l'excrétion  d'acide  phosphorique  se  montant  à  1.29,  dans  les  5  cas  de 
phthisie  à  marche  lente  à  1.21,  dans  les  quatre  cas  de  pneumonie  à  1.52,  dans 
les  5  cas  d'emphysème  à  1.62.  Le  minimum  pour  tous  les  cas  des  maladies 
des  poumons  se  trouve  dans  un  cas  de  phthisie  à  marche  rapide,  compliqué 
de  diarrhées  (0.71  IX),  le  maximum  dans  un  cas  d'emphysème  2.175.  De 
toutes  les  maladies  des  poumons,  c'est  donc  la  phthisie  à  marche  lente,  dans 
laquelle  la  diminution  de  l'acide  phosphorique  est  la  plus  accentuée.  Ceci  est 
un  fait  bien  remarquable.  Il  n'a  pas  échappé  à  M.  Teissier,  qui  ne  l'a  ren- 
contré pourtant  qu'à  une  période  trop  avancée  de  la  maladie.  A  cette  période 
eette  diminution  lui  parait  très  naturelle,  les  poumons  n'ayant  plus  d'acide 
phosphorique  à  perdre.  Ce  point  de  vue  me  semble  très  peu  motivé.  La 
destruction  des  poumons  de  l'homme  par  incinération  ne  peut  fournir,  je  le 
répète,  que  6  à  7  grammes  d'acide  phosphorique.  Si  donc  les  6  à  10  gr. 
d'acide  phosphorique  dans  les  urines  des  malades  de  M.  Teissier  étaient  four- 
nis par  les  poumons,  ces  organes  devraient  être  mis  à  néant  en  moins  d'un 
jour  —  ce  qui  est  simplement  absurde.  De  plus  le  fait,  que  la  diminution  de 
l'acide  phosphorique  ne  se  trouve  q:e  là,  où  les  poumons  n'ont  plus  rien  à 
perdre,    n'est  pas   exact.     Dans    les   trois  cas  d'infiltration  légère  des  poumons, 
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que  j'ai  été  à  même  d'observer  —  vraies  phthisies  au  début  —  cette  diminution 
ne  fait  pas  défaut. 

Pour  être  parfaitement  impartial  il  me  faut  mentionner  ici  un  cas  de  phthi- 
sie,  dans  lequel  une  déperdition  exagérée  de  l'acide  phosphorique  ne  pouvait 
être  méconnue.  Ce  cas  n'est  pas  rangé  pourtant  dans  les  observations  des  ma- 
ladies des  poumons.  C'était  un  cas  de  phthisie,  compliqué  de  diabète  sucré 
et  de  phosphaturie.  J'entends  par  phosphaturie  un  dépôt  constant  et  considé- 
rable dans  l'urine  acide  ou  neutrale  de  phosphate  de  chaux  neutral.  Je  crois 
parfaitement  superflu  d'exposer  devant  vous,  pourquoi  cette  observation  ne 
peut  avoir  la  moindre  conséquence.  Vous  savez  aussi  bien  que  moi,  qu'un 
excès  d'acide  phosphorique  se  trouve  toujours  dans  le  diabète  sucré  aussi  bien 
que  dans  la  phosphaturie  simple,  de  sorte  que  la  phthisie  n'a  rien  à  y  faire. 

Permettez-moi  maintenant  de  fixer  votre  attention  sur  la  quantité  de  l'a- 
cide phosphorique,  relatif  à  l'azote,  au  chlore,  à  l'acide  sulfurique,  à  la  totalité 
des  matières  inorganiques  de  l'urine.  C'est  cette  valeur,  que  je  crois  la  plus 
importante  à  décider  la  question,  qui  nous  occupe.  En  effet  l'excrétion  de 
l'acide  phosphorique,  considérée  à  elle  seule,  peut  paraître  parfaitement  nor- 
male ou  diminuée,  tandis  qu'une  déperdition  exagérée  de  cette  substance  peut 
avoir  lieu,  qui  ne  se  manifeste  pourtant  qu'au  moment,  où  l'on  en  compare 
la  quantité  à  celle  des  autres  substances,  éliminées  avec  les  reins,  qui  provien- 
nent de  l'oxydation  des  tissus  ou  des  aliments.  Vous  savez  déjà,  que  sous  ce 
rapport  non  plus  que  sous  les  autres  je  n'ai  pu  constater  une  excrétion  déme- 
surée de  l'acide  phosphorique  dans  la  phthisie.  Certes,  si  l'on  n'approfondit  pas 
les  données  diverses,  on  pourrait  trouver  p.  ex.  dans  le  cas  XX  un  argument 
en  faveur  de  la  théorie  de  M.  Teissier.  Voilà  un  cas  de  phthisie  au  début. 
La  totalité  de  l'acide  phosphorique  a  baissé  considérablement,  mais  l'azote, 
le  chlore,  l'acide  sulfurique  présentent  en  même  temps  une  telle  diminution, 
qu'en  rapport  à  ces  valeurs  l'on  peut  parler  d'une  élimination  augmentée  d'a- 
cide phosphorique.  En  y  regardant  déplus  prèe,  l'on  retrouve  pourtant  les  mê- 
mes particularités  dans  un  cas  de  pneunomie  croupeuse  (XII),  quelques  jours 
après  la  crise,  dans  un  cas  d'emphysème  sans  complications  (XXII),  en  un 
mot  partout,  ou  l'on  a  à  faire  à  des  états  de  reconvalescence  après  des  mala- 
dies aiguës,  ou  à  des  états  d'inanition  incomplète,  du  moment  où  un  meilleur 
régime  peut  être  administré.  Voilà  ce  qui  ressort  avec  évidence  des  recherches 
de  M.  Zuelzer  *)  à  ce  sujet  et  de  nos  propres  observations.  Dans  la  fièvre, 
et  dans  les  états  d'inanition  incomplète,  qui  accompagnent  les  maladies  généra- 
les, l'oxydation  des  substances  azotées  de  l'organisme  est  suractivée.  De  là 
augmentation  de  l'urée  et  de  l'acide  sulfurique.  L'acide  phosphorique  est 
peut-être  un  peu  élevé,  mais  suit  en  général  son  cours  ordinaire.  La  quan- 
tité relative  en  baisse  donc.  A  la  reconvalescence,  l'oxydation  des  matières 
azotées  étant  restreinte,  l'urée  et  l'acide  sulfurique  baissent  sensiblement.  L'acide 
phosphorique  restant  dans  ses  variations  normales,  ou  même  s'élevant  un  peu, 
la  quantité  relative  en  est  naturellement  augmentée  en  rapport  à  l'état  normal, 
en  rapport  surtout  à  l'état  précédent.   M.  Zuelzer  pense,  que  cette  augmentation 


*)  Ziïlzer,    Bemerkungen  ùber  einiçe   V erhàltnhse  des  Stoffwechsels  im  Fieber  und  Hun- 
gerzustande,  Berlin.  Min.    Wochenschrift  1877.  N"  27. 
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de  la  valeur  relative  de  l'acide  phosphorique  est  due  eu  partie  à  une  oxydation 
plus  intensive  des  matières  phosphatées  du  système  nerveux-:  lécithine  etc.,  et 
à  une  rétention  de  l'acide  phosphorique  dans  l'organisme  pendant  la  fièvre. 
M.  Edlefsen  *)  n'est  pas  tout  à  fait  d'accord  avec  lui  à  ce  point.  Il  a  l'ait 
remarquer    avec  beaucoup  de  justesse,  que  les  rapports  quantitatifs  de  l'urée  et 

de    l'acide    phosphorique    dépendent    surtout    de  la  q itité  du  liquide,  excerné 

par  les  reins,  et  des  conditions,  dans  lesquelles  se  trouvent  les  voies  digestives. 
Quant  à,  moi,  je  ne  crois  pas  ces  questions  faciles  à  résoudre,  quoique  je  me 
rangé  très  volontiers  du  coté  de  M.  Edlefsen,  quand  il  fait  observer,  que  les 
aliments  riches  en  acide  phosphorique  tels  que  le  bouillon,  le  lait  etc.,  que  l'on 
aime  tant  à  donner  dans  la  reconvalescencc,  contribuent  décidemment  à  l'augmen- 
tation de  la  valeur  relative  de  cette  substance  dans  l'urine.  Quoi  qu'il  en  soit, 
cette  question  n'a  pour  nous  qu'une  importance  secondaire,  le  fait,  que  cette 
augmentation  relative  dans  quelques  cas  de  phthisie  —  dans  d'autres  l'on  trouve 
parfaitement  le  contraire  —  n'a  aucune  valeur,  ni  au  point  de  vue  du  diagnostic 
ni  au  point  de  vue  de  la  pathogenèse,  ne  pouvant  être  contesté. 

En  résumant,  Messieurs,  établissons  une  fois  pour  toutes,  que  dans  toutes 
mes  observations  je  n'ai  retrouvé  dans  la  phthisie  pulmonaire  aucune  déviation 
de  l'excrétion  d'acide  phosphorique,  qui  ne  saurait  être  expliquée  par  les  varia- 
tions normales,  que  subit  cette  substance.  La  fièvre,  les  diarrhées,  l'inanition 
incomplète  nous  rendent  parfaitement  compte  tant  de  la  diminution  de  la 
quantité  totale  de  l'acide  phosphorique,  que  des  relations  variables  vis  à  vis 
l'azote,  le  chlore,  l'acide  sulfurique  etc. 

Il  ressort  de  tout  cela,  que  je  ne  me  rallie  ni  aux  points  de  vue  de 
M.  Anderson,  ni  à  ceux  de  M.  Teissier.  La  diminution  de  l'acide  phosphorique 
dans  l'urine  des  phthisiques,  qu'il  avait  pressentie  plus  que  prouvée,  j'ai  été 
à  même  de  la  constater  comme  un  phénomène  constant.  Il  y  a  même  parmi 
mes  observations  un  cas,  dans  lequel  cette  diminution  va  du  même  pas  que  le  progrès 
de  la  maladie  (VI).  Mais  je  retrouve  cette  même  diminution  partout  où  l'or- 
o-anisme  dépérit.  Certes  ce  dépérissement  est  une  maladie  de  la  nutrition  des 
tissus,  mais  les  phosphates  comme  tels  n'y  ont  rien  à  faire,  et  leur  diminution 
n'est  dans  ce.  cas  qu'une  suite  inévitable  de  la  diminution  de  la  vie  de  l'or- 
ganisme. 

Permettez-moi,  Messieurs,  avant  d'aborder  la  seconde  question,  de  vous 
associer  à  des  reflexions  qui  m'ont  vivement  occupé  dans  le  cours  de  ces  re- 
cherches. Comment  se  peut-il,  me  suis-je  demandé  bien  des  fois,  que  deux 
observateurs  de  bonne  foi,  employant  tous  les  deux  presque  les  mêmes  métho- 
des, arrivent  à  des  conclusions  si  diamétralement  opposées,  que  M.  Teissier  et 
moi?  Pourquoi  n'ai  je  jamais  eu  l'avantage,  de  rencontrer  un  de  ces  cas  de 
diabètes  phosphatiques,  qu'il  a  décrits  avec  tant  de  soin?  .le  ne  saurais  le 
dire.  1-e  régime  différent  des  malades,  observés  par  lui  et  par  moi,  n'en 
saurait  rendre  compte.  Pour  dire  toute  ma  pensée,  il  ne  me  semble  pas  im- 
possible, que  le  régime  y  soit  pour  quelque  chose.  Pans  des  expériences,  faites 
sur    lui-même,  M.  Teissier  mentionne  deux  fois  la  cervelle  de  mouton  (p.  140, 


*\  Edlefsen,     Vèrhâltniss    dèr    Pkospkorsàure  aum  8Hchstoff  un    Urim,  Centnilblatt  f.  cl. 
racd   Wiss.  1878.  p.  513. 
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141)    comme    faisant    part   de  son  régime.     Je  ne  sais,  si  l'on  mange  beaucoup 
de  cervelle  de  mouton  à  Lyon,  mais  je  sais,  qu'on  n'en  mange  guère  à  Amster- 
dam. En  tous  cas,  il  n'y  a  pas  de  meilleur  moyen  pour  faire  monter  l'excrétion 
de    l'acide   phosphorique    bien    au    dessus    de    la    norme,    que    l'alimentation  à 
la  cervelle.     Quand  on  nourrit    un  chien    exclusivement    de    viande,  ses    urines 
contiennent    en    24    heures    1.5  grm.  d'acide  phosphorique,  12.3  grm.    d'azote; 
si    l'on    nourrit    le  même  chien  de  cervelle  —  dont  je    n'ai    pas  besoin  de  re- 
lever la    richesse    en    lécithine  —   l'acide    phosphorique    monte    à  2.5  grm.  et 
l'azote    baisse    à    11.05    grm.     La   relation  varie  donc  de  1  :  8.18  dans  le  pre- 
mier  cas   à    1  :  4.59  dans  le  second  cas  (Zùlzer)  *).     Mais  même  en  admettant 
une    influence  du  régime  chez  nos  malades,  je  ne  parviens  pas  à  lever  les  diffi- 
cultés. ^  Les    chiffres    de    M.    Teissier    sont   tellement  élevés,  que  les  différences 
du  régime  seul  ne  les  sauraient  jamais  expliquer.     Tandis  que  les  chiffres  pour 
la  quantité  totale  de  l'acide  phosphorique  varient  dans  mes  observations  de  0.7 
à    4.5   grm.,  les  chiffres  de  M.  Teissier  oscillent  entre  7.5  et  10  grm.  pour  les 
diabètes  phosphatiques,  et  pour  les  phthisies  entre  2.5  et  10  grm.  Le  maximum 
de^  toutes    mes    observations  reste  encore  au  dessous  du  chiffre  moyen  de  l'ex- 
crétion  journalière    chez    les    phthisiques    de   M.  T.  (4.49  S.,  4,65  T.).     Je  ne 
puis    croire,    que    les    analyses    de    M.    T.    ont  été  inexactes  (dans  les  miennes 
l'acide    phosphorique    a    toujours    été  dosé    à   l'aide  du  nitrate  d'urane)  ;  je  ne 
puis  supposer,    qu'il   ait    employé    la    méthode   approximative  de  traiter  l'urine 
avec   le    sulfate    de    magnésie    ammoniacal,    et   de  mesurer  après  24  heures    la 
hauteur   de    ce  précipité.    J'arrive  donc  à  cette  conclusion,    que    notre    confrère 
a    observé    dans  le  midi  de  la  France  une  série  de  cas  de  phthisie,  compliqués 
de  phosphaturie,  qui  sont  inconnus  jusqu'ici  à  Amsterdam,  et  qui  méritent  sous 
tous  les  rapports  une  étude  répétée  et  approfondie. 

Abordons  maintenant  la  seconde  question,  celle  de  l'excrétion  des  phosphates 
terreux.  L'acide  phosphorique  étant  lié  tant  aux  bases  alcalines,  qu'aux  terres, 
il  se  pourrait  très  bien,  que,  tandis  que  la  totalité  de  l'acide  phosphorique 
était  normal  ou  diminué,  la  quantité  relative  des  phosphates  terreux  serait  aug- 
mentée. Il  y  aurait  dans  ce  cas  une  diminution  des  phosphates  de  soude  et 
de  potasse. 

Vous  savez,  que  cette  exagération  des  phosphates  terreux  dans  la  phthisie 
a  été  avancée  par  M.  Larcher,  Dupuy,  Beneke  et  dernièrement  par  M.  Teissier, 
qui  en  a  trouvé  jusqu\à  20  grammes  par  jour. 

Pour  juger  cette  question,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler,  que  la  recherche 
quantitative  des  phosphates  terreux  dans  l'urine  est  une  tache  extrêmement  dé- 
licate. La  chimie  physiologique  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot  sur  la 
manière,  dont  ces  sels  si  difficilement  solubles  sont  tenus  en  solution  dans 
l  urine,  non  plus  que  sur  la  combinaison  chimique  dans  laquelle  ils  s'y  trou- 
vent. L'on  sait,  que  l'acide  phosphorique  tribasique  (PO1)  H3  peut  former  avec 
les  _  bases  (le  calcium  par  exemple)  trois  espèces  différentes  de  phosphates  tri- 
Pn?^n  8Ï  Ph(;sPhate  tribasique  vrai  (Po^'Ca3,  le  phosphate  dihvdrobasique 
(fU  ))-ba-H,  et  le  phosphate  monohydrobasique  (P04j2CaH2.  De  plus  M  An- 
derson    a    avancé,  que  dans  les  urines  et  dans  les  tissus,  il  se  trouve  un  phos- 

*)  L.  c.  Berl.  klin.   Woch. 
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phate   tribasique    à   bases    multiples  dans  lequel    chaque    molécule    de  H  peut 
être  remplacée  par  une  molécule  d'une  base  différente. 

11  y  a  donc  ici  trois  problèmes  différents  à  résoudre.  Le  premier  a  rapport 
à  la  manière  dont  les  phosphates  de  chaux  et  de  magnésie  se  trouvent  en 
dissolution  dans  les  urines,  le  second  et  le  troisième  à  leur  composition  chi- 
mique. Sans  pouvoir  résoudre  ces  problèmes,  je  veux  vous  faire  part  de  quel- 
ques recherches,  instituées  par  moi  dernièrement  à  ce  sujet.  Elles  m'ont  ap- 
pris, que,  contrairement  à  tout  ce  que  l'on  avance  dans  la  plupart  des  manuels 
de  chimie  physiologique,  ce  ne  sont  ni  les  phosphates  alcalins,  ni  l'acide  phos- 
phorique  libre,  qui  tiennent  en  dissolution  les  phosphates  terreux.  Ce  rôle 
semble  plutôt  devoir  être  attribué  aux  sulfates.  Tant  qu'ils  entrent  dans  la 
composition  de  l'urine,  le  phosphate  calcique  s'y  dissout  très  facilement,  et  le 
phosphate  tricalcique  avec  plus  de  facilité  que  le  phosphate  dicalcique;  du 
moment,  où  les  sulfates  sont  éloignés,  la  dissolution  des  phosphates  calciques 
devient  difficile,  et  il  n'y  a  plus  de  différence  entre  les  phosphates  tricalciques 
et  dicalciques  *). 

La  seconde  question  est  encore  plus  délicate.  M.  Cazeneuve  f)  a  exposé  il 
y  a  quelque  temps,  avec  une  grande  clarté  de  vue,  qu'il  n'y  a  aucune  raison, 
décisive,  pour  admettre  dans  l'urine,  avec  la  plupart  des  auteurs,  la  présence 
d'un  sel  tricalcique.  Des  considérations  théoriques  et  quelques  faits  chimiques 
parlent  au  contraire  en  faveur  du  phosphate  monocalcique.  J'ai  essayé,  de  faire» 
faire  un  pas  à  cette  question  §),  en  examinant  et  en  analysant  le  précipité,  qui 
se  forme,  en  traitant  les  urines  avec  l'ammoniaque  caustique.  On  précipite 
ainsi  les  phosphates  de  magnésie  et  de  chaux.  En  déterminant  les  quantités 
de  chaux,  de  magnésie  et  d'acide  phosphorique,  qui  entrent  dans  ce  précipité, 
j'espérais  arriver  à  la  connaissance  de  la  composition  chimique  des  phos- 
phates terreux  (Comparez  Tableau  C).  Il  n'en  a  rien  été.  Non  seulement  on 
trouve  des  chiffres  extrêmement  inconstants,  mais  on  trouve  encore  toujours 
une  quantité  d'acide  phosphorique  beaucoup  plus  grande,  que  celle  qui  est 
exigée  pour  former  des  phosphates  tricalciques  et  trimagnésiques.  On  trouve 
en  outre  presque  toujours  dans  ce  précipité  de  l'acide  urique,  des  matières 
colorantes  de  l'urine  et  de  temps  en  temps  de  la  potasse.  Si  l'on  digère  du 
phosphate  tricalcique  dans  de  l'urine,  dépourvue  artificiellement  de  son  acide 
phosphorique,  ce  phosphate  se  dissout  avec  la  plus  grande  facilité  dans  l'urine. 
Si  l'on  recherche  alors  dans  le  précipité  ammoniacal  les  quantités  d'acide  phos- 
phorique et  de  chaux,  on  est  frappé  de  nouveau  par  un  excès  d'acide  phospho- 
rique (Comparez  Tableau  JJ).  Ces  faits  l'ont  surgir  l'hypothèse,  que  les  phos- 
phates   terreux    et  alcalins  se  trouvent  dans  l'urine  dans  une  combinaison  com- 


*)    Comparez    à    ce    sujet   le    Tableau    B    (p.  )     Ou  en  conclura  sans  peine,  que  la 

quantité  de  phosphates  terreux,  que  l'urine  peut  tenir  en  dissolution,  même  quand  elle 
ne  contient  plus  de  phosphates  alcalins,  est  beaucoup  plus  élevée  que  celle  qu'où  y  ren- 
contre normalement. 

f)  Cazeneuve,  Sur  les  phosphates  de  l'urine,  Bévue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie 
1879.  p.  338  et  578. 

$)   Comparez    encore    sur    cette  question,    Bocker,  Lehrb.  der  prali.  mrd.   (hernie.  1855. 
p.  118. 
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pliquée,    peut-être    avec    des    sulfates,  peut-être  avec  d'autres  sels,  combinaison 
toutefois    inconnue   jusqu'ici. 

Keste  enfin  la  question  de  la  présence  des  phosphates  des  tissus  dans 
l'urine.  M.  Anderson  y  conclut,  parce  qu'il  trouve  dans  le  précipité  am- 
moniacal des  urines  des  quantités  de  bases:  chaux,  magnésie,  potasse,  juste- 
ment nécessaires  pour  former  avec  l'acide  phosphorique,  chacune  à  leur 
tour,  un  sel  tribasique.  Mais  s'il  se  trouve  dans  un  liquide  quelconque  trois 
sels  tribasiques  à  la  fois,  est  ce  qu'il  s'en  suit,  que  ces  sels  entrent  entre 
eux  dans  une  combinaison  chimique?  Je  n'oserais  l'affirmer,  et  même,  en  ad- 
mettant l'exactitude  des  analyses  de  cet  auteur,  je  ne  crois  pas  l'existence  de 
son  phosphate  de  tissus  suffisamment  prouvée.  Ce  qui  est  surtout  remarquable 
dans  les  analyses  d' Anderson  c'est  la  présence  constante  de  potasse  dans  les 
précipités  ammoniacaux.  Il  l'y  trouve  toujours  dans  la  quantité  exigée.  Ceci 
n'est  pas  exact.  On  trouve  du  phosphate  de  potasse  dans  ces  précipités, 
mais  non  d'une  manière  constante.  La  plupart  des  fois  elle  fait  défaut.  Quand 
elle  est  présente,  elle  n'entre  qu'en  quantité  très  petite  en  combinaison  chimique 
avec  les  phosphates  terreux,  car  elle  est  parfaitement  et  totalement  soluble 
dans  l'eau,  tandis  que  les  phosphates  terreux  précipités  n'entrent  en  dissolution 
qu'après  avoir  été  traités  par  l'acide  hydrochlorique.  Il  semble  donc,  qu'une 
certaine  quantité  de  phosphate  de  potasse  est  entrainé  de  temps  en  temps  avec 
le  précipité  des  phosphates  terreux,  soit  par  un  effet  purement  mécanique,  soit 
parce  que  conformément  aux  vues  de  Cazeneuve  la  potasse  doit  entrer  en  com- 
binaison, pour  précipiter    le   sel    monocalcique  à  l'état  de  sel  tricalcique. 

Il  ressort  avec  évidence  de  cette  exposition,  que  toutes  les  analyses,  dans  lesquel- 
les le  dosage  des  phosphates  terreux  est  fait  en  pesant  le  précipité  ammoniacal 
des  urines,  sont  défectueuses.  Le  précipité  ammoniacal  est  formé  non  seidement 
par  des  phosphates  terreux,  mais  aussi  parfois  par  l'acide  urique,  par  les  matières 
colorantes  de  l'urine,  par  une  partie  du  phosphate  de  potasse  et  de  soude,  par 
des  chlorures,  et  par  des  matières  inorganiques  inconnues.  La  méthode  employée 
par  MM.  Larcher,  Dupuy,  Beneke,  Teissier  pour  doser  les  phosphates  terreux 
doit  donc  être  rejetée.  Cependant,  où  est  la  méthode  qui  lui  doit  être  préférée? 
Je  ne  saurais  le  dire.  Dans  mes  recherches  j'ai  dosé  l'acide  phosphorique  qui 
restait  dans  l'urine,  après  la  précipitation  des  phosphates  terreux  par  l'ammo- 
niaque. Je  dosais  donc  la  quantité  d'aci  le  phosphorique  lié  ans  bases  alcalines, 
et  la  quantité  totale  de  l'acide  phosphorique  étant  connue,  je  trouvais  alors 
par  simple  soustraction  l'acide  phosphorique  lié  aux  terres.  Dans  quelques  cas 
je  dosais  encore  l'acide  phosphorique  contenu  dans  le  précipité  ammoniacal,  ce 
qui  donnait  toujours  une  différence  légère  en  faveur  des  phosphates  alcalins 
(Comparez  Tableau  A).  Ces  méthodes  ne  sont  pas  exemptes  d'erreur,  beaucoup 
s'en  faut.  Les  phosphates  de  potasse  et  de  soude  étant  de  temps  en  temps 
entrainés  par  les  phosphates  terreux,  on  obtient  des  valeurs,  qui  ne  méritent 
point  de  confiance.  Heureusement  cependant  ce  n'est  pas  toujours,  c'est  au 
contraire  rarement,  que  cette  précipitation  des  phosphates  alcalins  a  lieu  par 
l'ammoniaque.  Quoiqu'il  en  soit,  en  défaut  d'une  meilleure  méthode,  j'ai  sur- 
tout employé  celle,  qui  pour  le  moment  semble  conduire  au  plus  petit  nombre 
d'erreurs. 

Si  je  résume  maintenant  les   résultats  de  mes  r< ■cherches  sur  l'élimination  des 
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phosphates  terreux  dans  la  phthisie,  je  n'hésite  pas  à  répéter  pour  ces  sub- 
stances, ce  que  j'ai  dit  pour  la  totalité  de  l'acide  phosphorique.  En  regardant 
les  chiffres,  l'on  arrive  facilement  à  cette  conclusion,  que  de  toutes  les  maladies 
pulmonaires  c'est  la  phthisie  à  marche  lente,  sans  lièvre  et  sans  diarrhée,  dans 
laquelle  l'excrétion  de  l'acide  phosphorique  lié  aux  terres  est  la  plus  accentuée. 
L'emphysème  vient  en  second  lieu  et  donne  des  chiffres  presqu'aussi  élevés. 
Mais  dans  les  maladies,  autres  que  celles  des  poumons,  on  trouve  des  chiffres 
beaucoup  plus  élevés  encore,  ainsi  par  exemple  dans  le  diabète  sucré,  dans  le 
scorbut,  dans  le  cancer  de  l'estomac.  L'hypoUèse  de  Beneke,  que  les  mala- 
dies afébriles,  qui  sont  accompagnées  d'un  état  de  faiblesse  général,  se  carac- 
térisent par  une  excrétion  exagérée  des  phosphates  terreux,  est  donc  en  général 
confirmée,  si  l'on  en  excepte  quelques  maladies  spéciales,  comme  l'arthrite  vraie, 
l'inanition  complète  etc.  Il  n'y  a  donc  ici  rien  de  caractéristique  pour  la 
phthisie  sous  aucun  point  de  vue.  A  quelles  conditions  cette  exagération  dans 
la  plupart  des  maladies  chroniques  doit-elle  être  attribuée?  N'est-elle  peut-être 
qu'apparente,  la  quantité  de  phosphates  alcalins,  d'acide  urique,  entrainée  dans 
ces  circonstances  étant  plus  forte  qu'a  l'état  normal,  ou  dans  d'autres  mala- 
dies? Je  ne  saurais  le  dire.  Il  me  semble  pourtant,  pour  plus  d'une  raison, 
que  la  présence  dans  le  sang  d'un  acide  organique,  qui  tiendrait  les  phospha- 
tes terreux  en  dissolution  comme  le  veut  M.  Beneke,  ne  peut  être  acceptée. 

Messieurs!  le  temps  presse,  et  j'ai  déjà  trop  longtemps  abusé  de  votre  pa- 
tience. L'analyse  quantitative  de  l'acide  phosphorique  dans  les  urines  des 
phthisiques  ne  décèle  aucune  déviation  spécifique  ou  caractéristique  de  cette 
substance.  Je  crois  que  de  ce  côté  la  chimie  physiologique  ou  pathologique 
ne  peut  rien  nous  révéler,  qui  puisse  nous  mettre  à  même  de  faire  un  pas  en 
avant.  Est  ce  que  l'analyse  qualitative  pourrait  mieux  nous  servir  à  ce  dessin? 
Est  ce  que  la  phthisie  se  caractériserait  par  l'élimination  de  phosphates  spé- 
ciaux, qui  ne  se  retrouvent  point  dans  d'autres  maladies?  Par  exemple  par  des 
phosphates  conjugués,  semblables  à  l'acide  sulfurique  conjugué,  et  provenant  de 
la  lécithine  ou  de  quelque  autre  substance  organique  phosphatée?  J'ai  maintes 
fois  dosé  la  totalité  de  l'acide  phosphorique  dans  l'urine  des  phthisiques  à 
l'état  naturel,  et  j'ai  répété  ce  dosage,  après  avoir  chauffé  cette  urine  jusqu'à  l'é- 
bullition  avec  un  acide  minéral  concentré  (HC1).  Jamais  je  n'ai  pu  constater 
une  augmentation  de  l'acide  phosphorique  dans  ces  conditions.  Est  ce  que  les 
phosphates  des  tissus  de  M.  A.  seraient  spécifiques  pour  la  phthisie?  Vous 
savez,  messieurs,  que  l'existence  de  ces  phosphates  n'est  pas  prouvée  selon  moi, 
mais  je  ne  puis  passer  sous  silence  ce  fait,  que  les  deux  fois,  que  j'ai 
rencontré  des  phosphates  de  potasse  dans  le  précipité  amnoniacal  des  urines,  les 
urines  provenaient  de  phthisiques.  Une  de  ces  observations  avait  rappurt  à 
un  cas  de  phthisie  à  marche  rapide,  l'autre  à  un  cas  de  phthisie  à  marche 
lente  avec  cirrhose  des  poumons.  Je  ne  puis  non  plus  laisser  passer  inaperçu 
le  fait  relevé  dernièrement  par  M.  Senator  *),  qu'en  général  dans  la  phthisie 
l'excrétion  de  la  chaux  est  augmentée  en  rapport  à  celle  de  la  magnésie.  Tout 
cela  n'a  pourtant  pour  le  moment  aucune  importance  au  point  de  vue,  auquel 
se  doit  placer  mon  Rapport. 

*)  Seuator,  Indican  und  Kalkausscheiduny  in  Kranlcheïten.  Cenlralbltt.  /.  d.  med.  Wiss. 
1877,  p.  357,  370  et  888. 
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Après  tout  Ce  que  j'ai  dit,  il  ne  sera  pas  nécessaire  d'apporter  des  arguments 
à  l'appui  de  ma  dernière  proposition.  L'organisme  des  phthisiques  ne  perd  pas 
plus  d'acide  phosphorique  avec  les  urines,  que  l'organisme  normal.  Dès-lors  les 
effets  thérapeutiques  de  l'administration  des  phosphates  ne  sauraient  être  attri- 
bués à  la  réparation  des  pertes  de  cette  substance  par  l'urine.  Il  y  a  pourtant 
une  autre  voie  par  laquelle  l'organisme  des  phthisiques  perd  de  l'acide  phospho- 
rique, à  savoir  l'expectoration.  Les  crachats  des  phthisiques  contiennent  de 
l'acide  phosphorique  *),  et  il  n'eu  saurait  être  autrement,  lorsqu'on  a  à  faire 
à  des  matières  organisées,  comme  les  leucocytes,  les  fibres  élastiques  etc.  Cet 
acide  phosphorique  se  n'y  trouve  pourtant  pas  à  l'état  libre,  non  plus  que  dans  les 
poumons  eux-mêmes,  mais  probablement  lié  intimement  aux  substances  organi- 
ques phosphatiques,  soit  à  la  lécithine  comme  acide  phospho-glycérique,  soit  à 
la  nucléine.  La  quantité  totale  de  l'acide  phosphorique  que  l'organisme  des 
phthisiques  perd  journellement  par  l'expectoration,  peut  être  évaluée  tout  au 
plus  à  1  gramme.  L'acide  phosphorique  de  ncs  aliments  suffit  parfaitement 
à  réparer  ces  pertes,  et  ce  n'est  pas  de  ce  point  de  vue,  que  l'administration 
médicamenteuse  des  phosphates  peut  être  préconisée.  Sous  d'autres  points  de 
vue  les  phosphates  et  les  hypophosphites  peuvent  être  utiles  —  je  ne  le  nie 
point.  Mais  leur  influence  sur  la  circulation,  sur  la  digestion  n'étant  pas  en- 
core étudiée  suffisamment,  je  crois  être  dans  le  vrai,  quand  je  déclare  l'admini- 
stration des  phosphates  et  des  hypophosphites  dans  la  phthisie  une  médica- 
tion des  plus  empiriques. 

Messieurs!  Mon  rapport  a  été  essentiellement  une  oeuvre  de  destruction. 
Les  espérances,  que  faisaient  naître  les  travaux  de  Teissier,  d'Ànderson  et 
d'autres,  ont  été  déçues.  En  regard  du  plus  grand  fléau,  qui  décime  l'huma- 
nité, nous  nous  trouvons  encore  dans  l'obscurité  la  plus  profonde,  touchant  la 
pathogénie  et  touchant  l'indication  thérapeutique  causale. 

Nous  en  plaindrons  nous?  Evidemment  non.  Dégager  la  science  d'erreurs, 
n'est  pas  une  oeuvre  stérile,  et  dans  la  science,  comme  dans  le  monde  il  vaut 
mieux  se  savoir  pauvre,  que  se  croire  riche.  Laissez-moi  donc,  en  vous 
remerciant  de  votre  attention,  finir  en  vous  rappelant  ce  vieux  adage  français, 
plein  d'une  philosophie  vraie  et  saine  :  quand  on  n'a  pas  ce  qu'on  aime, 
il  faut  aimer  ce  qu'on  a. 


*)  Comparez  à  ce  snjur.  Bamberger,  Beitràge  zur  Lehre  vom  Auswurf,  Wiirzb.  med. 
Zeitsehrift,  1861.  p.  333.  Kenk,  Ueber  die  Mengen  des  Ansmirfs  bei  versch.  Erkr.  der 
Bespir.   Organe,  Zeitsehrift.  f.  Biol.  1875,  p.   102. 
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TABLEAUX  SYNOPTIQUES  DES  ANALYSES  DE  L'URINE. 

TABLEAU    I. 

Quantité  de  l'acide  phosphorique,  excerné  en  moyenne  pendant  24  heures 
dans  la  phthisie  pulmonaire  et  dans  d'autres  maladies. 

I.      MALADIES   DES   ORGANES   RESPIRATOIRES. 

A.     Phthisie  pulmonaire, 
a.  à  marche  rapide,  avec  fièvre  etc. 
Hommes.    X.    Age  29  ans,    diarrhée,    disposition    héréditaire,   pleurésie  droite, 
grandes  cavernes  dans  les  deux  poumons. 

Tempérât,  variant  entre  38.7°  et  36.8°  C.  Quantité  de  l'acide  phosph.  0.941. 
(7  observations.) 

XL  Age  55  ans,  haemoptysie,  bronchite  et  péribronchite  tuberculeuse,  cavernes, 
disposition  héréditaire. 

Tempérât,  variant  entre  38.4°  et  37.4'  C.  Quantité  de  l'acide  phosph.  1.716. 
(7  obs.) 

XIII.  Age  32  ans  (sur  la  fin  de  la  vie  oedèmes  et  dégénération  amyloïde  des 
reins),  grandes  cavernes  dans  les  deux  poumons,  ulcérations  tubercideuses  des 
cordes  vocales  vraies. 

Tempérât,  variant  entre  38.3°  et  37.4°.  Quantité  de  l'acide  phosph:  1.725. 
(3  obs.) 

XVII.  Age  35  ans,  cavernes  multiples  dans  les  deux  poumons,  diarrhées 
fréquentes,  ulcérations  tubercideuses  des  intestins. 

Tempérât,  variant  entre  38.5°  et  37.3°.   Quantité  de  l'acide  phosph.  0.94.  (4  obs.) 

XIX.  Age  24  ans,  cavernes. 

Tempérât,  variant  entre  38.4°  et  37.3'.   Quantité de  l'acide  phosph.  1.79.  (5  obs.) 

XXI.  Age  22  ans,  haemoptysie,  grande  caverne  au  poumon  gauche,  marche 
très  rapide  (durée  de  la  maladie  en  tout  2.]  mois),  pas  de  diarrhée. 

Tempérât,  variant  entre  39.7°  C.  et  37.2.  Quantité 'de  l'acide  phosphorique 1.G7G. 
(4  obs.) 

Femmes.  VIL  Age  22  ans,  pas  de  diarrhées,  fièvre  devançant  de  beaucoup 
les  symptômes  d'infiltration  et  d'excavation,  excavation  au  poumon  gauche,  mort 
subite  par  pneumothorax. 

Tempérât,  variant  entre  39°  C.  et  37.6"  C.  Quantité  de  l'acide  phosphorique 
1.354.     (5  obs.) 

VIII.  Age  28  ans,  débutant  comme  pneumonie  croupeuse  du  poumon  droit 
(lobe  inférieur),  pas  de  crise,  résolution  incomplète,  infiltration  tuberculeuse  et 
pneumonie  caséeuse  des  deux  poumons,  pas  de  diarrhée. 

Tempérât,  variant  entre  39.6°  et  37.9  C.  Quantité  de  l'acide  phosphorique 
1.064.     (7  obs.) 

IX.  Age  47  ans,  diarrhées,  caverne  au  poumon  gauche,  pas  de  disposition 
héréditaire. 

Tempérât,  variant  entre  38. li"  et  36.7"  C.  Quantité  de  l'acide  phosphorique 
0.715.     (6  obs.) 
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XVI.     Age  3  5  ans,  pas  de  diarrhée,  caverne  au  poumon  gauche. 

Tempérât,  variant  entre  38.1°  et  37.1"  C.  Quantité  de  V acide  phosphorique 
1.006.     (6  obs.) 

b.     à  marche  lente,  sans  fièvre. 

Hommes.  II.  Age  40  ans.  Pneumonie  chronique.  Infiltration  des  sommets 
des  poumons. 

Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.33.  (3  obs.) 

III.     Age  40  ans.   Grande  caverne  au  poumon  gauche.  Cirrhose  du  poumon. 

Quantité'  de  V acide  phosphorique  1.41.  (1  obs.) 

V.  Age  64  ans,     Grande  caverne  au  poumon  droit. 
Quantité  de  V acide  phosphorique  1.08.  (3  obs.) 

VI.  Age  19  ans.  Prédisposition  héréditaire,  grande  caverne  du  poumon 
gauche,  pas  de  diarrhée. 

Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.32.  (7  obs.) 

Deux  mois  plus  tard. 

Quantité  de  l'acide  phosphorique  0.9762.  (2  obs.) 

XX.  Age  42  ans.  Engorgement  de  la  rate.  Infiltration  très  légère  du 
sommet  du  poumon  gauche.  Percussion  normale,  râles  consonants  au  sommet 
du  poumon  gauche. 

Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.169.  (4  obs.) 

B.     Pneumonie  croupeuse. 

Hommes.     I.     Pneumonie  du  poumon  droit  lobe  inférieur. 

Quantité  d'acide  phosphorique  1.765.  (2  obs.) 

XII.  Age  17  ans.  Individu  scrofuleux,  guérison  complète.  Pneumonie  du 
lobe    moyen  et  inférieur  du  poumon  droit.     Crise  au  7me  jour. 

Avant  la  crise:  Tempérât,  variaut  entre  40.6°  et  39.4  C.  Quantité  d'acide 
phosph.  1.54.  (3  obs.) 

Après  la  crise:  Tempérât,  normale.  Quantité  d'acide  phosph.  1.587.  (5  obs.) 

XIV.  Age  40  ans.  Pneumonie  croupeuse,  débutant  avec  des  délires  très 
prononcés,  envahissant  l'un  après  l'autre,  le  lobe  inférieur,  moyen  et  supérieur 
du  poumon  droit,  fièvre  prolongée,  pas  de  crise,  reconvalescence  très  lente, 
guérison  complète  en  2  mois. 

Tempérât,  variant  entre  40.1'  et  38''  C.  Quantité  de  l'acide  phosph.  2.027. 
(1  obs.) 

XV 111.  Age  47  ans,  Pneumonie  croupeuse  du  poumon  gauche  (lobe  inférieur). 
Crise  au  7me  jour,  guérison  complète. 

Immédiatement  avant  la  crise:  Tempérât.  39.1°  C.  Quantité  d'acide 
phosph.  1.06.  (1  obs.) 

Immédiatement  après  la  crise:  Tempérât,  normale.  Quantité  d'acide 
phosph.  2.12.  (2  obs.) 

C.     Emphysème» 

Hommes.  XV.  Age  55.  ans.  Bronchite  chronique,  pas  de  diarrhée,  pas  d'oedèmes. 

Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.398.  (6  obs.) 

XXn.  Age  55  ans. 

Quantité  de  l'acide  phosphorique  2.175.  (5  obs.) 

XXIII.  Age  61  ans,  Bronchite  chronique,  pas  de  diarrhée,  pas  d'oedèmes. 
Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.966.  (5  obs.) 
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Femme.  XXIV.  Age  71  ans.  Hypertrophie  du  coeur*  gauche.  Athérome, 
atrophie  des  reins. 

Quantité  de  V acide  phosphorique  0.94-3.  (8  obs.) 

II.       MALADIES    GÉNÉRALES. 

Anémie  pernicieuse  progressive. 

Hommes.  XLV.  Age  49  ans.  Fièvre  irrégulière.  Pilleur  extrême.  Hémorrhagies 
rétiniennes.  Microcytes  et  hématies  de  forme  irrégulière  dans  le  sang.  Urine  con- 
tenant des  substances  soufrées,  qui  développent  de  l'hydrogène  sulfuré  à  la 
température  ambiante. 

Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.854-  (4  obs.) 
Diabète  sucré. 

XLVII.  50  ans.  Phosphaturie  Excavation  du  poumon  gauche.  Tuméfaction  des 
glandes  cubitales.  Syphilis.  A  l'obduction  infiltration  tuberculeuse  des  poumons, 
pas  de  syphilis  des  poumons  ni  des  autres  organes. 

Régime  mixte.     Quantité  de  l'acide  phosphorique  2.008.  (3  obs.) 

Régime  exclusivement  animal.   Quantité  de  l'acide  phosphorique  2.28.  (6  obs.) 

Régime  animal  avec  des  amylacés  en  petite  quantité.  (Traitement  au  iodure  de 
mercure  et  de  potasse).  Un  mois  plus  tard.  Quantité  de  V  acide  phosphorique  3. 09. 
(4  obs.) 

Femmes.  TA.  Age  58  ans.  Pas  de  symptômes  du  coté  des  poumons.  L'urine 
contient  de  !a  mucine  en  quantité  considérable,  et  est  d'une  consistence  parfaite- 
ment glutineuse.  Quantité  de  sucre  6.6  pCt. 

Régime  mixte.    Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.68.  (1  obs.) 

LU.  Age  45  ans.  Pas  de  symptômes  du  côté  des  poumons. 
Régime    mixte    (Quantité   de  sucre  433.5  grm).   Quantité  de  l'acide  phosphorique 
3.57  (1  obs.) 

Régime  animal  (Quantité  de  sucre  170.7  grm).  Quantité  de  l'acide  phosphorique 
4.49  (5  obs.) 
Scorbut. 

Homme.  XL VIII.  Age  72  ans.  Conditions  étiologiques  :  misère. 

Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.10.  (7   obs.) 
Phosphaturie. 

Homme.  XLIX.  Age  26  ans.  L'urine  légèrement  acide  contient  toujours  un 
sédiment  considérable  de  phosphate  caleique  neutral.  Quantité  de  V  acide  phosphori- 
que 2.66  (6  obs.) 

Arthrite  rheumatoide. 

L.  Age  40  ans.  Tuméfactions  des  articulations.  Dans  l'urine  des  traces  d'acide 
Ulique.    Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.97  (16  obs.) 
Arthrite  vraie. 

LVI.  Age  47  ans.  Déposition  d'acide  urique  et  d'urates  dans  toutes  les  arti- 
culations, absence  d'acide  urique  dans  l'urine.  Quantité  de  V acide  phosphorique 
0.688  (10  obs.) 

III.       MALADIES    DE    L' APPAREIL    DIGESTIF. 

Gastrite  chrouit/ue. 
Hommes.  XXV.  Age  50  ans.   Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.70  (4  ob:s.) 
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XXIX.  Age  57  ans.  Infiltration  légère  du  sommet  postérieur  du  poumon  droit. 
Le  malade    quitte    l'hôpital    dans  un  état  suffisant,  les  troubles  de  la  digestion 
étant  amoindris.   Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.403  (5  obs.) 
Cancer  de  V oesophage. 

Homme.  XXVI.  Age  53  ans.  Alcoolisme  chronique.  Inanition  complète.  Tem- 
pérature un  jour  avant  la  mort  33.2°  C.  Quantité  de  V acide  phosphorique  0,61 5 
(5  obs.) 

Femmes.  XXXI.  Age  57  ans.  Inanition  complète.  Gastrotomie.  Mort  deux 
jours  après  l'opération.  A  l'obduction  pneumonie  double.  Quantité  de  Vaeide 
phosphorique  0.337  (4  obs.) 

XXXII.  Age  76  ans.  Inanition  incomplète.  La  malade  peut  toujours  prendre 
des  petites  quantités  de  liquides.  Quantité  de  Vaeide  phosphorique  0.758  (4  obs.) 
Cancer  du  foie  et  de  V estomac. 

Hommes.  XXVII.  Age  56  ans.  Etat  suffisant.  Quantité  de  Vaeide  phospho- 
rique 1.96  (10  obs.) 

Cancer  de  V estomac. 

XXVIII.  Age  59  ans.  Etat  assez  suffisant.  Traitement  aux  peptones.  Quantité 
de  Vaeide  phosphorique  0.945  (1  obs.) 
Cancer  du  foie. 

Femme.  XXX.  Age  56  ans.  Ictère  léger.  Quantité  de  Vaeide  phosphorique 
0.930  (4  obs.) 

IV.      MALADIES    DES   KEINS. 

A.     Atrophie  des  reins. 
Hommes.  XXXIII.  Age  59  ans.  Hypertrophie  du  coeur  gauche.  Urémie.  Mort. 
Quantité  de  Vaeide  phosphorique  1.341  (2  obs.) 

XXXIV.  Age  54  ans.  Hypertrophie  du  coeur  gauche.  Le  malade  quitte  l'hô- 
pital.  Quantité  de  Vaeide  phosphoi'ique  2.63  (2  obs.) 

XXXV.  Age  47  ans.  Hypertrophie  du  coeur  gauche  et  droit.  Kétinite  albu- 
minurique,  oedèmes.  Mort.   Quantité  de  Vaeide  phosphorique  2.31  (2  obs.) 

XXXVI.  Age  39  ans.  Hypertrophie  très  prononcée  du  coeur  gauche.  Athérome 
des  artères.  Souffle  à  l'orifice  aortique  à  la  systole  du  coeur.  Quantité  de  Vaeide 
phosphorique  1.12  (1  obs.) 

B.     Dégénération  amyloïde. 

Hommes.  XXXVII.  Age  30  ans.  Empyème  gauche  de  nécessité  depuis  6  ans. 
Caverne  au  poumou  gauche.  Difformité  du  thorax.  Mort.  Quantité  de  Vaeide 
phosphorique  1.47  (2  obs.) 

XXXVIII.  Age  17  ans.  Scrofulose.  Dégénération  amyloïde  de  la  rate.  Mort, 
Quantité  de  Vaeide  phosphorique  2.17  (4  obs.) 

Femmes.  XLIII.  Age  16  ans.  Scrofulose.  Coxite  chronique  gauche.  Résection 
de  la  tête  du  fémur  gauche.  Suppuration  chronique.  Sur  la  fin  de  la  vie  les 
symptômes  de  cirrhose  rénale  s'ajoutent  à  ceux  de  la  dégénération  amyloïde. 
Mort  par  urémie.   Quantité  de  Vaeide  phosphorique  1.242  (2  obs.) 

XLIV.  Age  31  ans.  Syphilis.  Dégénération  amyloïde  de  la  rate  et  du  foie. 
Quitte  l'hôpital  dans  un  état  assez  suffisant.  Quantité  de  Vaeide  phosphorique 
2.12  (7  obs.) 
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C.     Néphrite  parenchymateuse. 
Néphrite  aiguè. 
Hommes.    XXXIX.    Age    45    ans.  Oedème  du  scrotum  et  des  extrémités  infé- 
rieures. Quitte  l'hôpital  dans  un  état  assez  satisfaisant.  Analyse  de  l'urine  dans  les 
derniers  jours  de  son  séjour  à  l'hôpital.  Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.57  (2  obs.) 
XLII.    Age  24  ans.    Oedème  du  scrotum  et  des  extrémités  inférieures.  Quitte 
l'hôpital  dans  un  état  assez  satisfaisant.  Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.249  (6  obs.) 
Néphrite  chronique  diffuse. 
XL.   Age  18  ans.   Scrofulose.  Oedème  des  bras  et  des  jambes.  Maux  de  tête- 
De   temps    en    temps    des    symptômes    urémiques    très    légers.    Quitte  l'hôpital • 
Quantité  de  V acide  phosphorique  2.28  (3  obs.) 

XLI.    Age    18   ans.    Oedème  des  jambes.  Quitte  l'hôpital.  Quantité  de  l'acide 
phosphorique  1.17   (3  obs.) 

V.      MALADIES    DU   COEUR. 

Aneurysme  de  V Aorte. 
Femme.   LUI.   Age  50  ans.  Dyspnée,  ne  peut  pas  quitter  le   lit.  Mort  subite. 
Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.126  (10  obs.) 

VI.      MALADIES    DU   SYSTEME   NERVEUX. 

Hémiplégie  gauche  après  apoplexie,  sclérose  descendante  de  la  moelle  épinière. 
Hommes.  LIV.  Age  58  ans.  Hémihyperhydrose  gauche.  Exophthalmus.  Aphasie 
par  glossoplégie.  Irritabilité  réflexe  excessivement  prononcée.  Ne  peut  pas  quitter 
le  lit,   Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.057  (5  obs.) 
Pseudohypertrophie  des  muscles. 
LV.  Age  11  ans.   Quantité  de  l'acide  phosphorique  1.312  (1  obs.). 


TABLEAU    IL 

Quantité    de    l'acide    phosphorique    hé    aux    bases    alcalines  (A)   et  aux  bases 
terrestres  (B),  excernées  en  moyenne  pendant  24  heures.  Relation  entre  elles. 

Acide  pbosph.  lié    Acide  pliosph.  lié 
aux  bases  alcalines,  aux  bases  terrestr.  Rapport 
I.     Maladies    des    organes   de   la  A.  B.  A:B. 

respiration. 

A.  Phthisie  pulmonaire, 
a.  à  marche  rapide. 
Hommes.  XIX.  (3  observations) 

XXI.  (3  observations) 
Femmes.  IV.  Age  18  ans.  Grande  ca- 

verne au  poumon  droit. 
(1  observation) 
VIII.  (3  observations) 
IX.  (3  observations) 


1.066 

0.610 

1    : 

1.7. 

1.326 

0.339 

1    : 

3.9. 

0.200 

0.050 

1 

:  2.5. 

0.554 

0.074 

1 

:  7.4. 

0.527 

0.143 

1 

:  3.69 

A. 

B. 

A 

:   B. 

0.630 

0.360 

1    : 

1.7. 

0.767 

0.288 

1    : 

2.65 

0.756 

0.388 

1    : 

1.9. 

0.999 

0.321 

1   : 

3.1. 

0.822 

0.347 

1    : 

2.3. 

1.41 

0.671 

1    : 

2.1. 

1.324 

0.510 

1    : 

2.6. 

0.875 

0.210 

1    : 

4.3. 
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Acide  phosph.  lié  Acide  phosph.  lie 
aux  bases  alcalines,  aux  bases  terrestr.  Rapport. 
b.  à  marche  lente. 
Hommes.  II.  (1  observation) 

m.  (2  observations) 
V.  (2  observations) 
VI.  (7  observations) 
XX.  (4  observations) 
C.  Emphysème. 
Hommes.  XXII.  (4  observations) 

XXIII.  (4  observations) 
Femme.  XXIV.  (1  observation) 

II.     Maladies    générales. 
Anémie  pernicieuse 
Hommes.  XLV.  (2  observations)  0.9962  0.3512      1  :  2.83. 

Diabète  sucré  PJdîdsie. 

XLVII.  Kégimemixte  (2obs.)  1.176  0.836        1  :  1.40. 

„      animal excl. (Bobs.)  1.694  0.651        1  :  2.60. 

„         „  (3obs.)  2.104  1.236        1  :  1.70. 

Scorbut. 

XLVIII.  (  2  observations)  0.5462  0.2802      1  :  1.94. 

Phosphaturie. 

XLIX.  (  6  observations)  2.152  0.809        1  :  2.66. 

Arthrite  rheumatoïde. 

L.  (16  observations)  1.588  0.382        1  :  4.15. 

Arthrite  vraie. 

L.  (10  observations)  0.585  0.103        1   :  5.7. 

III.  Maladies  de  l'appareil  digestif. 

Gastrite  chronique. 
Homme.  XXIX.  (4  observations)  1.08  0.432        1  :  2.47. 

Cancer  de  Voesophage. 
Homme.  XXVI.  (1  observation)  (?)  0.25  0.100        1  :  2.5. 

Femme.         XXXII.  (3  observations)  0.729  0.198        1  :  3.68. 

Cancer  de  l'estomac. 
Homme.       XXVIII.  (1  observation)  0.630  0.315        1  :   2.—. 

Cancer  du  foie. 
Femme.  XXX.  (2  observations)  0.350  0.140        1  :  2.5. 

IV.     Maladies  des  reins. 
Béqénération  amyloïde. 
Homme.    XXXVIII.  (2  observations)  1.742  0.388        1  :  4.  5. 

Femme.  XLIV.  (6  observations)  1.63  0.41  1  :  4.—. 

V.     Maladies  du  coeur. 
Anevrisme  de  l'aorte. 
Femme.  LUI.  (10  observations)  0.771  0.355        1  :  2,2. 
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TABLEAU     III. 

Quantités  de  l'acide  phosphorique  (P)  et  de  l'azote  (N)  excernées  en  moyenne 
pendant  24  heures.     Kelation  entre  elles. 


F.     Maladies  des  organes  de  la 
respiration. 
A.     Phthisie  pulmonaire, 
à.  à  marche  rapide. 
Hommes.  X.  7  observations 

XI.  7  observations 
XIII.  3  observations 

XVII.  4  observations 
XIX.  5  observations 

XXI.  4  observations 
Femmes.                IV.  1  observation  (?) 

VU.   2  observations 

VIII.  3  observations 

IX.  2  observations 

XVI.  6  observations 

b.  à  marche  lente. 
Hommes.  II.  3  observations 

III.  1  observation 
V.  3  observations 
VI.  7  observations 

deux  mois  plus  tard. 
2  observations 
XX.  4  observations 
E.  Pneumonie  eronpense. 
Hommes.  I.  1  observation 

XII.  (avant  la  crise)  5  obs. 
(après  la  crise)  5  obs. 

XIV.  10  observations 

XVIII.  (avant  la  crise)  1  obs. 
(après  la  crise)  2  obs. 

C.     Emphysème. 
Hommes.  XV.   6  observations 

XXII.  6  observations 
XXIII.  6  observations 

Femme.  XXIV.  3  observations 

I.     Maladies  générales. 

Jncmie  pernicieuse. 
Hommes.  XLV.  4  observations 

Diabète  sucre. 

XLVII.  Régime  mixte  (3  obs.) 
Régime  animal  excl.  (5 
Régime  animal  (4  obs 


Quantité   d'acide 

phosphorique. 

P 


0.941 

1.716 

1.725 

0.940 

1.79 

1.676 

0.250 

1.497 

1.26 

0.64 

1.006 

1.33 
1.41 
1.08 
1.32 

0.9762 
1.169 

1.765 

1.493 

1.59 

2.027 

1.06 

1.12 

1.398 
2.175 
1.966 
0.941 


1.854 


Quantité 
d'azote.     Rapport. 
N  P  :  N 


8.91 

14.70 

12.50 

9.215 

13.54 

12.94 

1.80 

8.48 

12.25 

5.04 

7.34 


10.27  1 

15.—  1 

9.99  1 

9.99  1 


10.53 

8.47 

16.32 
16.34 
13.10 
21.32 
19.29 
12.24 


13,49  1 

12.86  1 

12.67  1 

7.57  1 


9.46. 

8.56. 

7.29. 

9.8. 

7.55. 

7.72. 

7.2. 

5.66. 

9.72. 

7.9. 

7.29. 

7.67. 

10.64. 

9.25. 

7.58. 

10.77. 
7.24. 

9.2. 
10.93. 

8.23. 
10.47. 
18.2. 
10.92. 

9.65. 
5.91. 
6.44. 

8. 


14.08     1  :     7.6. 


2.00S 
obs.)  2.28 
)  3.09 


13. 5  S 
19.10 
23.05 


6.48. 
8.37. 
7.46. 
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Quantité  d'acide     Quantité 
phosphorique.         d'azote.     Rapport. 
P.  N.  P  :   N. 


Femmes.  LI.  Régime  mixte  (1  obs.) 

LIT.  Régime  mixte  (1  obs.) 
Régime  animal  (5  obs.) 
Intoxication  à  V oxyde  de  carbone. 
Hommées:  XLVI.  1  observation 

Scorbut. 

XLVIII.  7  observations 
Pkospkaturie. 

XLIX.  8  observations 
Arthrite  rheumatoïde.' 

L.  16  observations 
Arthrite  m'aie. 

LVI.  10  observations 

III.  Maladies  de  l'appareil  digestif. 

Gastrite  chronique. 
Hommes.  XXV.  4  observations 

XXIX.  5  observations 
Cancer  de  V oesophage. 

XXVI.   5  observations 
Femmes..         XXXI.  4  observations 
XXXII.  4  observations 
Cancer  du  foie  et  de  V estomac. 
Homme.         XXVII.  10  observations 

Cancer  de  l'estomac. 
Homme.        XXVIII.  1  observation 

Cancer  du  foie. 
Femme.  XXX.  4  observations 

IV.  Maladies  des  reins. 

Atrophie  des  reins. 
Hommes.         XXIII.  2  observations 
XXIV.  2  observations 
XXXV.  2  observations 
XXXVI.  1  observation 
Dégénération  amyloide. 

XXVII.  2  observations 

XXVIII.  4  observations 

Femmes.  XLIII.  2  observations 

XLIV.  5  observations 

.A  épkrite  parenchymateuse. 

a.  aiguë. 

Hommes.     XXXIX.  2  observations 
XLII.  6  observations 

b.  chronique  diffuse. 

XL.  3  observations 
XLI.  3  observations 


1.68 

12.83 

1 

:      7.46 

3.57 

23.80 

1 

:     6.38 

4.44 

35.63 

1 

:      8.02 

0.540 

5.67 

1 

:    10.5. 

0.770 

9.73 

1 

:   12.63. 

2.66 

14.9 

1 

5.6. 

1.97 

15.11 

1 

:      7.67. 

0.688 

18.76 

1 

:  27.26. 

1.70 

12.74 

1 

:      7.5. 

1.403 

15.31 

1 

:   10.91. 

0.615 

3.60 

1 

5.86. 

0.337 

3.64 

1 

10.80. 

0.758 

5.85 

1 

7.58. 

1.96 

14.71 

1 

7.5. 

0.945 

8.82 

1 

9.53. 

0.93 

3.96 

1 

4.25. 

1.341 

9.76 

1 

7.27. 

2.63 

22.55 

1 

s.:»  :,. 

2.31 

12.15 

1 

5.26. 

1.12 

10.61 

1 

9.4. 

1.47 

14.34 

1    : 

9.7  k 

2.17 

L8.18 

1    : 

8.38. 

1.242 

10.06 

1    : 

8.09. 

2.12 

19.76 

1    : 

9.32. 

1.57 

15.19 

1    : 

9.67. 

1.249 

11.70 

1    : 

9.36. 

2.2S 

L8.02 

1    : 

7.90. 

1.17 

9.29 

1   : 

7.94. 
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Quautité  d'acide     Quantité 
phosphorique         d'azote.      Rapport. 

V.  Maladies  du  coeur. 

Anevrysme  de  l'aorte. 
Femme.  LUI.  10  observations  1.126  16.54     1  :  14.68. 

VI.  Maladies  du  système  nerveux. 

Hémiplégie. 
Hommes.  LIV.  5  observations  1.057  10.60     1  :  10.02. 

Pseudohypertrophie  des  muscles. 

LV.  1  observation.  1.312  8.66     1  :     6.60. 

TABLEAU    IV. 

Quantités    d'acide    phosphorique    et  de  chlore,  excernées  en  moyenne  pendant 

24  heures.  Kelation  entre  elles. 

Quantité  d'acide       Quantité 

phosphorique.         de  chlore.    Rapport. 
I.  Maladies  des  organes  respiratoires.      P.  Cl.         P  :  Cl. 

A.     Phthisie  pulmonaire. 

a.  à  marche  rapide. 
Hommes.  X.  7  observations 

XI.  7  observations 

XIII.  3  observations 

XVII.  4  observations 

XIX.  5  observations 

XXI.  3  observations 
Femmes.                IX.  4  observations 

XVI.  6  observations 

b.  à  marche  lente. 
Hommes.  VI.  2  observations 

XX.  3  observations 
B.     Pneumonie  croupense. 
Hommes.  I.  2  observations 

XII.  (avant  la  crise)  4  obs. 
(après  la  crise)  5  obs. 
XIV.  10  observations 
XVIII.  (avant  la  crise)  1  obs. 
(après  la  crise)  2  obs. 
C.     Emphysème. 
Hommes.  XV.  5  observations 

XXII.  6  observations 
XXIII.  6  observations 

Femme.  XXIV.  3  observations 

II.     Maladies  générales. 
Anémie  pernicieuse. 
Hommes.  XLV.  1  observation  1.75  2.3075  1  :  1.32. 

Scorbut. 

XLVIIL  3  observations  0.813  5.54       1  :  6.8. 


0.941 

4.383 

1  : 

4.65. 

1.716 

6.118 

1   : 

3.56. 

1.725 

6.41 

1   : 

3.71. 

0.94 

2.34 

1   : 

2.49. 

1.79 

6.46 

1   : 

3.61. 

1.669 

3.15 

1   : 

;  1.89. 

0.678 

1.80 

1   : 

2.65. 

1.006 

3.80 

1   : 

:  3.77. 

0.9762 

6.203 

1   : 

:  6.35. 

1.236 

5.18 

1   : 

:   4.19. 

1.765 

7.015 

1   : 

:  3.91. 

1.282 

1.253 

1 

:  0.97. 

1.587 

4.65 

1 

:   2.99. 

2.027 

4.8296 

1 

:  2.38. 

1.06 

8.867 

1 

:  0.81. 

1.12 

1.414 

1 

:  1.26. 

1.26 

7.01 

1 

:   5.40. 

2.175 

8.59 

1 

:  3.95. 

1.966 

10  — 

1 

:  5.06. 

0.941 

3.58 

1 

:  3.80. 
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Quantité  d'acide       Quantité 

Arthrite  rheumatoïde. 

L.  1  observation 
III.     Maladies  de  l'appareil  digestif. 

Gastrite  chronique. 
Hommes. 

XXIX.  5  observations 
Cancer  de  Voesophage. 

XXVI.  5  observations 
Femmes.  XXXI.  1  observation 

XXXII.  3  observations 
Cancer  de  V estomac. 
Homme.        XXVIII.  1  observation 

Cancer  du  foie. 
Femme.  XXX.  4  observations 

IV.     Maladies  des  reins. 
Néphrite  aiguë. 
Homme.  XLII.  5  observations  1.161  5.55       1  :  4.78. 

TABLEAU    V. 

Quantités    d'acide    phosphorique    et    d'acide    sulfurique  excernées  en  moyenne 
pendant  24  heures.     Kelation  entre  elles. 

Quantité  d'acide    Quantité  d'acide 
phosphorique.  sulfurique.  Rapport. 

I.     Maladies  des  organes  P.  S.  P  :  S. 

respiratoires. 
A.     Phthisie  pulmonaire, 
a.  à  marche  rapide. 


osphorique. 

de  chlore. 

Rapport. 

2.254 

9.20 

1 

:  4.12. 

1.53 

6.77 

1 

:  4.43. 

1.403 

8.899 

1 

:  6.35. 

0.613 

0.568 

1 

:  0.91. 

0.384 

0.179 

1 

:  0.46. 

0.834 

0.041 

1 

:  0.37. 

0.945 

3.215 

1 

:  3.40. 

0.93 

1.76 

1 

:  1.89. 

Hommes.                X.  7  observations 

0.941 

1.5795 

1  : 

:  1.6. 

XL  7  observations 

1.716 

1.8346 

1 

:  1.06, 

XIII.  3  observations 

1.725 

1.9528 

1 

:    1.13, 

XVII.  4  observations 

0.94 

1.259 

1    : 

:  1.34, 

XIX.  4  observations 

1.588 

1.823 

1   : 

:   1.14, 

XXI.  4  observations 

1.676 

2.422 

1  : 

:  1.44, 

Femmes.             VIII.  6  observations 

0.95 

1.59       • 

1  : 

:  1.67. 

XVI.  6  observations 

1.006 

1.43 

1  : 

:  1.42, 

b.  à  marche  lente. 

Hommes.               VI.  2  observations 

0.9762 

1.516 

1 

:  1.55, 

XX.  3  observations 

1.145 

1.3365 

1   ; 

:  1.16, 

B.     Pneumonie,  croupeuse. 

Hommes.             XII.  (avant  la  crise) 

3 

obs. 

1.84 

3.396 

1    : 

:.  1.86, 

deux  jours  (après  la  crise) 

3 

obs. 

1.644 

1.3494 

1    : 

:  0.82. 

XIV.  9  observations 

1.73 

3.0668 

1   : 

:  1.77. 

XVIII.  (avant  la  crise) 

1 

obs. 

1.06 

1.820 

1    ! 

:  1.71. 

immédiatement  (après  la  crise) 

2 

obs. 

1.12 

2.995 

1  : 
1(5 

:  2.67. 
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C.     Fmphysèm,e. 
Hommes.  XV.  6  observations 

XXII.  6  observations 
XXIII.  6  observations 
Femme.  XXIV.  3  observations 

II.     Maladies  générales. 
Anémie  pernicieuse. 
JIomm.es.  XLV.  3  observations 

Scorbut. 

XLVIII.  5  observations 
Arthrite  rheumatoïde. 

L.  10  observations 

III.     Maladies  de  l'appareil 
digestif. 
Gastrite  chronique. 
Homme  .^         XXIX.  4  observations 

tancer  de  l'oesophage. 
Femme.         XXXII.  3  observations 

Cancer  du  foie  et  de  V estomac. 
Romme.  XXVII.  6  observations. 

Cancer  de  l'estomac. 

XXVIII.  1  observation 

IV.  Maladies  des  reins. 
Néphrite  aiguë. 

Homme.  XLII.  4  observations 

V.  Maladies  du  système  ner 
Hommes.  LIV.  5  observations 

LV.  1  observation 


Quantité  d'acitîe 

Quantité  d'acide 

phosphoriqtie. 

salforique. 

Rapport. 

P. 

S. 

P    :    S. 

1.398 

2.395 

1   :   1.64. 

2.175 

1.98 

1   :   0.91. 

1.966 

1.709 

1   :   0.86. 

0.941 

1.507 

1    :   1.6. 

0.938 

1.426 

1   :  1.52. 

0.818 

1.2009 

1   :   1.48. 

1.60 

1.469 

1   :  0.918 

1.50 

0.616 
2.024 
0.945 

1.19 

1.057 
1.312 


2.561 
0.9648 
2.17 
1.496 

1.449 


1  :  1.7. 
1  :  1.57. 
1  :  1.07. 

1    :    1.58. 
1    :    1.21. 


1.3799  1  :  1.30. 

1.408  1  :  1.07. 


TABLEAU    VI. 


Acide 

Matières 

hosphorique. 
P. 

inorganiques. 

M. 

Rapport. 
P   :   M. 

Quantités    d'acide    pbospborique    et  de    matières    inorganiques,     éliminées    en 
moyenne  pendant  24  heures.     Relation  entre  elles. 


I.     Maladies  des  organes 
respiratoires. 
A.     Phthisie  pulmonaire. 
a.  à  marche  rapide. 
Hommes.  X.  2  observations 

XL  2  observations 
\  I  \.  5  observations 
XXI.  3  observations 


0.923 

1.9  !• 

1 

5.35 

1.91 

17.57 

1 

9.20 

1.79 

22.25 

1 

12.43 

1.669 

10.41 

1 

6.23 
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Femme. 
III. 


b.  à  marche  lente. 

XX.  3  observations 
C.     Emphysème. 

XXII.  6  observations 

XXIII.  6  observations 

XXIV.  2  observations 


Acide 

Matières 

phosphorique. 
P. 

inorganique. 

M. 

Rapport. 
P   :  M 

1.177 

13.28 

1   :   11.28 

2.175 

26.08 

1   :   11.9. 

1.966 

26.27 

1  :  13.36 

0.90 

10.26 

1  :   11.40 

Maladies  de  l'appareil  digestif. 

Gastrite,  chronique. 
Homme.  XXIX.  4  observations  1.403 

Cancer  de  l'oesophage. 
Femme.         XXXII.  3  observations  0.834 


27.84 


4.53 


1  :  19.85. 


4.53. 


A  F  P  E  N  D  I  C  E. 


Quantités    d'acide    sulfurique    simple    et   d'acide  sulfurique  conjugué  éliminées 
par  l'urine  en  moyenne  pendant  24  heures.     Relation  entre  eUes. 


organes  respi- 


1.     Maladies   des 

ratoires. 
A.     Phthisie  pulmonaire. 

a.  à  marche  rapide. 

Homme*.  X.  7  observations 

XI.  7  observations 

XIII.  3  observations 

XVII.  4  observations 

XXIX. 

XXI. 

Femmes,  VIII. 

XVI. 


Acide  sulfurique 
simple. 

A' 


4  observations 
4  observations 
6  observations 
6  observarions 
à  marche  lente. 

XX.  3  observations 


Hommes. 

B.     Pneumonie  croupeuse. 

XII.  (avant  la  crise)  3 

(quelques  jours  après  la  crise)  3 

XIV.  9  observations 

XVIII.  a.  (avant  la  crise)  1 

b.  (immédiat,  après  la  crise)  2 


1.4176 

1.604 

1,5327 

1.167 

1.618 

2.215 

1.396 

1.251 

1.207 

obs.  3.28 
obs.  1.098 
2.837 
obs.  1.524 
obs.    2.85 


Acide  suif, 
conjugué. 

B' 


0.1619 

0.2306 

0.4201 

0.092 

0.205 

0.207 

0.194 

0.179 


Rapport. 
A'  :  B' 

100  :  x 


100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
100 


11.4. 
14.37. 
27  4. 

7.88. 
12.6. 

9.3. 
13.9. 
14.3. 


0.1295   100  :  10.73. 


0.1166 

100 

3.55 

0.2514 

100 

22.89 

0.2298 

100 

8.03 

0.296 

100 

L9,42 

0.145 

100 

18* 

5.08 

! 


Acide  sulfurique 
simple. 

A' 
2.094 

Acide  suif, 
conjugué. 

B 

0.301 

Rapport 
A'    :    B' 

100   :  x 
100   :   14.3. 

1.258 

0.168 

100   :   13.35. 

0.9779 

0.230 

100  :  23.52. 

1.181 

0.288 

100  :  24.38 

tif. 

2,107 

0.364 

100  :   15.2. 

0.830 

9.1348 

100   :   16.2. 

1.853 

0.317 

100  :   17.10 

2.213 

0.283 

100  :  23.33. 
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C.     Emphysème. 

XV.  6  observations 

H.     Maladies  générales. 

Anémie  pernicieuse. 
Hommes.  XLV.  3  observations 

Scorbut. 

XLVIII.  5  observations 
Arthrite  rheumatoïde. 

L.  1  observation 

III.  Maladies  de  l'appareil  digestif, 
Gastrite  chronique, 

XXIX.  4  observations 
Cancer  de  l'oesophage. 
Femme.       XXXII.  3  observations 

Cancer  du  foie  et  de  V estomac. 
Hommes.      XXVII.  6  observations 
Cancer  de  l'estomac. 

XXVIII.  1  observation 

IV.     Maladies  des  reins. 
Néphrite  aiguë. 

XLII.       2  observations  0.9164  0.1476       100  :  16.08. 

VI.     Maladies  du  système  nerveux. 

LIV.  5  observations  1.1587  0.2262       100  :  19.6. 

LV.  1  observation  1.184  0.224         100  :  18.9. 


TABLEAU    A. 


Dosage  direct  et  indirect  de  l'acide  phospborique  des  urines  lié  aux   bases  al- 
calines et  aux  terres. 

Acide  phosphorique  lié 
aux  bases  alcalines 

n        ii  a 

„     terres 


TABLEAU    B. 

Quantités  d'acide  phosphorique,  contenues  dans  l'urine  (1  litre),  en  la  digérant 
pondant  quelque  temps  avec  du  phosphate  de  chaux  (P2063CaO)  à  la  tempéra- 
ture de  40°  c. 


Dosage  indirect. 

Dosage  direct 

0.92. 

0.98. 

1.48. 

1.54. 

0.17. 

0.13. 

0.28. 

0.22. 
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Après  la  digestion. 

Urine  dépourvue  Urine  dépourvue 

Urine  naturelle.  de  P20\  de  P20  et  SO3. 

digérée  avec  du       digérée  avec  du  digérée  avec  du 

Durée  de  la  Avant  la  Phospate  Ph.          PL            PL             Ph.         Pk 

digestion,  digestion.  tricalciq.  dicalciq.  tricalciq.    dicalciq.  tricalciq.   dicalciq. 

18  h.  0.67.  1.08.  0.97.        1.96.        1.34.         0.43.       0.43. 

16  h.  1.15.  1.24.  3.84. 

10  h.  1.31.  1.63.  1.48.         3.50.        2.35. 

38  h.  0.89.  3.15. 

24  h.  0.35.  1.55. 


TABLEAU     C. 

Analyse  chimique  des  précipités  ammoniacaux  des  urines. 

I.     Urine  d'un  Phthisique.  (Phthisie  à  marche  rapide).    Analyse  du  précipité  so- 

luble  dans  l'acide  hydrochlorique. 

(Le  précipité  soluble  dans  l'eau  n'a  pas  été  éloigné). 

Composition  chimique. 

Acide  phosphorique  (P*  O5)    0.87. 

Chaux (CaO)      0.5024. 

Magnésie  ....  (MgO)     0.0364. 

Potasse.     .     *     .     .  (K2  O)     traces. 

IL     Urine  d'un  Phthisique.    (Phthisie  à  marche  lente  avec  cirrhose  du  poumon). 

a.     Analyse  du  précipité  soluble  dans  l'eau  distillée. 

Composition  chimique. 

Acide  phosphorique     0.796. 

Chaux 0.066. 

Magnésie  ....     0.094. 

Potasse 0.64736. 

h.     Analyse  du  précipité  soluble  dans  l'acide  HC1. 
Composition  chimique. 
Acide  phosphorique     0.286. 

Chaux 0.1235 

Magnésie  ....     0.056. 
Potasse      ....     0.000. 
III.     Urine  d'un  emphysémateux. 
(Le  précipité  soluble  dans  l'eau  est  éloigné,  sans  être  analyse). 
Analyse  du  précipité  soluble  dans  l'acide  HC1. 
a.     Urine  naturelle. 
Composition  chimique. 
Acide  phosphorique     0.13. 

Chaux 0.0461. 

Magnésie  .     .     .     .     0.025. 
Potasse     ....     0.000. 


; 
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0.    Urine  traitée  par  le  chlorure  de"  baryte  pour  éloigner  les  sulfates. 
Composition  chimique. 
Acide  phosphorique     0.06. 

Chaux 0.0474. 

Magnésie  ....     0.0054. 
Potasse      ....     0.000. 

TABLEAU    D. 

Urine,    dépourvue  à  l'aide  du  nitrate  d'urane  de  tout  son  acide  phosphorique, 
digérée  pendant  38  heures  avec  du  phosphate  de  chaux  tricalcique. 

I.  Quantité  d'acide  phosph.  avant  la  digestion  par  litre  0.89. 

„  „        de  chaux     ;/       ,/         /,  „       „      0.08. 

Après  la  digestion. 
Acide  phosphorique  par  Htre  3.15. 
Chaux  //       w     3.03. 

II.  Quantité  d'acide  phosph.  avant  la  digestion  par  litre  0.35. 

„         de  chaux  /,       //  „  n       u     0.074. 

Après  la  digestion. 
Acide  phosphorique  par  litre  1.55. 
Chaux  i,       „     1.33. 
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TABLEAU   DE    LA   COMPOSITION   JOURNELLE   DES  URINES   DANS 
LES  DIFFERENTES  OBSERVATIONS. 

I.      MALADIES   DU   POUMON. 


A.     PM/dsie  pulmonaire. 

PMhisie  à  marche  rapide. 

Hommes. 


Date. 
1879. 

29  Avril 

30  „ 

1  Mai 

2  „ 

3  „ 

5  „ 

6  ,/ 
Moyenne  : 


Température 


Quantité 
d'urine 
en  C.  C. 


Urée       Azote 
engrm.  en  grm. 

X. 


37.7—37.5  1900  23.37 

38.2—37.4  900  14.49 

38.5—37.8  770  15.94 

38.4—38.7  1350  20.35 

37.9—37.5  1200  18.96 

37.4—37  1675  23.78 

36.8—36.9  1025  16.71 
N  =  8.91.  P205  =  0.941.  Cl  = 


10.90 
6.76 

7.45 
9.50 
8.86 
11.11 
7.80 


P-O* 
en  grm. 

1.33 

0.72 

0.678 

1.08,; 

0.936 

1.273 

0.574 


Cl 
en  grm.  en  grm 


SC-3 
simple     conjugué 
engrm. 

h. 
0.627 
0.0676 
0.0824 
0.155 


a. 

3.3 

0.709 

1.039 

1.917 


7.41 
5.31 
6.57 
8.37 

7.99     0.7608  0.0692 
3.68(?)0.9246  0.1373 
2.87     0.7665  0.1015 
4.383.  S03«  =1.4167,  SO30  =  0.16128. 


Remarque.  L'urine  contient  beaucoup  d'urobiline,  peu  d'indican. 


Date. 


Cl 
en  gr. 


29  Avril 

30 

ii 

1 

Mai 

2 

h 

3 

h 

5 

n 

6 

h 

Quantité 

d'urine  Urée     Azote  P20^ 
Température.  enC.C.  en  gr.  engr.  engr. 

XL 
37.5—38.1  900  26.10  12.20  1.71 
37.7—38.2  1850  40.7  19.01  2.22 
37.8—37.9  1000  20.9  9.76  1.08 
37.8—37.7  1375  31.43  14.96  1.62 
37.9—38.3  1225  29.85  13.66  1.575  12.60  2.25 
37.4—38.4  2100  42        19.62  2.35     12.28  2.39 


SO1  Total  des 

simple  conjugué  matières 
en  gr.     en  gr.  inorgauiq. 
a.         b. 
6.12  0.3812  0.1485 
14.06  2.805     0.32 
5.60  1.4414  0.1729 
10.61 

0.23 
0.57 


37.4—38   975  29.25  13.67  1.47   8.97  1.8427  0.2085 


18.48 
16.67 


Moyenne:  N  =14.7.  P205  =  1.716.  Cl  =  6.118.  S03« 
Mort  du  malade  le  14  Mai  1879. 

XIII. 


1.604.  S03£  =  0.2306 


29  Avril 

37.6- 

-37.4  1450  32.77  15.31  2.32 

13.48  2.267 

0.667 

30     „ 

37.6- 

-37.5  1250  24        11.21  1.625 

8.50  1.600 

0.2325 

1  Mai 

38.3- 

-38.2     820  23. S6  11.14  1.230. 

9.92  0.7216 

0.3608 

Moyenne  : 

N  =  12.5.  P205  =  1.725.  Cl  =  6.41.  S03«  =  1.532? 

'.  S03£  = 

:  0.4201 

XVII. 

10  Mai 

37.2- 

-37.6     350  10.57     4.93  0.175 

1.69  0.735 

0.029 

12     „ 

37.5- 

-37.4     825  27.39  12.80  0.825 

2.75  1.889 

0.108 

13     „ 

38.3- 

-37.6     675  18.83     8.80  1.093 

2,34  0.695 

0.111 

15     „ 

38.2- 

-38.5     970  22.12  10.33     1.67 

2.89  1.348 

0.119 

Moyenne  : 

N  = 

.215.  P205  =  0.940.    Cl  =  2.34. 

S03«  =  1.167.  S03£: 

=  0.092 
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Date. 

15  Mai 

16  „ 

17  „ 


19  „ 

20  „ 
Moyenne 

16  Mai 

17  ,/ 

19  „ 

20  „ 
Moyenne 


1  Avril 

2  ,/ 

3  „ 

■*  „ 

5  „ 


Quantité 

d'urine  Urée     Azote  PO5           Cl 

SO3 

simple  conjugué 

Total  des 
matières 

Température,  en  C.C.  en  gr.  en  gr.  en  gr        en  gr 
XIX. 

en  gr. 
a. 

en  gr. 
b. 

inorganiq. 

37.9—38.4     750  17.40     6.54  1.32     2.335 

1.485 

0.1545 

37.7—37.9  1325  29.87  13.94  2.60     8.68 

14.46 

37.6—37.7  1400  25.20  11.77  1.68     4.66 

1.592 

0.2016 

18.34 

P205  lié  :  aux  bases  aux  terres 

1.12      0.56 

38    —37.8  1700  42.50  19.76  1.938  9.04 

1.890 

0.2184 

23.29 

1.156  0.182 

37.8—37.6  1400  33.60  15.70.  1.414  7.58 

1.505 

0.207 

27.16 

0.924  0.490 

N  =  13.54.  P205  =  1.79.  Cl  =  6.46.  S03« 

=  2.618.  S033 

=  0.205. 

Mat,  inorg.  =  22.25. 

XXI. 

38.8              1350  32.40  15.18  1.70 

1.917 

0.0405 

37.2—39.7  1000  24.60  11.50  1.64     3.12 

1.915 

0.2635 

12.60 

1.3  0.34 

37.5—39.5  1000  28.30  13.13  1.98     3.12 

2.875 

0.2635 

10. 

1.62  0.36 

37.6—39        730  27.71  12.94  1.387  3.21 

2.153 

0.2555 

9.64 

1.059  0.328 

N  =13.94.  P205  =1.676.  Cl  =1.82.  S03« 

(  =  2.21 

5.  S03à 

=  0.207. 

Mat.  inorg.  =  10.41. 
Fetnmes.  Vil. 

38.1—38.6     560  23.24  10.80  2.12 

37.6—38.9     350  13.12     6.12  0.875 

0.766  0.0294 

Moyenne  : 

10  Avril 

11  ,/ 

12  „ 
15       „ 

17  „ 

18  „ 

19  „ 
Moyenne  : 

8  Avril 
10       „ 

H       n 

15  „ 

16  „ 

17  „ 

Moyenne  : 


38.4—37.8     545  1.308 

37.9—39.4     535  1.258 

38.2—38.6     470  1.222 

N  =  8.48.     P205  =  1.356.     S03«  =  1.356 

Vffl 
38.8—38.8     400  0.820 

38.7  350  0.665 

38.4—38.1     400  0.810 

36.9—37.8     760  1.376 

37.5—37.8  670  26.46  12.35  1.018 
38  —37.9  750  25.87  12.07  1.432 
37.8—38.2  950  26.42  12.33  1.330 
N  =  12.25.  P205  =1.064.  Cl  =3.26 

IX. 
37.5—38.6     174  0.365 

37.8—38.1     180  0.414 

36.7—37.9     610  1.210 

38.1—37.1     850  1.020 

37.8—37.2  400  8.92  4.16  0.440 
36.7—36.8  350  12.70  8.93  0.840 
N  =5.04.  P205  =0.715.  Cl  =1.81 


1.264  0.1024 
1.760  0.0856 
1.626  0.0799 

S03ô  =  0.0693. 


0.984  0.16 

2.18  1.092 
2.93 
5.42       2.568 

3.19  1.809  0.224 
2.59  1.800 

.  SOa  =  1.53.  S03£  =  0.192. 

1.428  0.079 
1.00  0.631 

1.562 
3.87  1.045     0.4165 
1.17  0.528     0.112 
1.19  1.015 
SO3*  =0.868.  S03à  =  0.2825. 


249 


Quantité 

S03 

d'urine     TJrée     Azote     P2Or' 

Cl     simple  conjugué 

Date. 

Température,  en  C.C.  en  gr.     en  gr,     en  gr. 

en  gr.  en  hr.     en  gr. 

XVI. 

a.            b. 

29  Avril 

37.4- 

-37.1     750  18.90     8.83  1.35 

5.12  1.65       0.247 

30       „ 

37.3- 

-37.8     920  19.50     9.1]   1.546 

6.56  1.61       0.267 

2  Mai 

38    - 

-38.1     425  11.41     5.33  0.854 

2.18  1.024     0.166 

3       „ 

37.8- 

-37.9     475  12.96     6.55  0.665 

3.28  1.126     0.110 

5       ,/ 

37.9- 

-37.8     500  15.10     7.05  0.690 

3.49  0.614     0.144 

6       ,/ 

37.6- 

-38.1     480  16.42     7.67  0.931 

2.19  1.483     0.139 

Moyenne 

N  = 

7.34.  P205  =  1.006.  Cl  =  3.80. 

,  S03a  =1.251.  SO: 

I.  A.  b.    PJdhisie  à  marche  lente. 

1876. 

Hommes.  II. 

21  Novembre 

1200  22.80  10.48  1.50 

22         ;/ 

1500  24.00  11.04  1.59 

traces  d'albumine. 

24         „ 

900  19.80     9.30  0.99 

0.179 


aux  bases,  aux  terres. 
0.63     0.36 
Moyenne  :  N  =  10.27.  P3Os  =  1.33. 
V. 
840  23.77  11.08  0.672 

0.336  0.336 
1470  20.35     9.48  1.617 

1.176  0.441 
20.20     9.41  0.9425 
Moyenne  :  N  =  9.99.  P208  1.08. 


P^O 

en  grammes. 

soi 

Urine       Urée 

Azote 

lié  aux 

lié  aux 

Cl 

en  grammes. 

Date.       eu 

i  C.C.  engram. 

eu  gram. 

total. 

bases. 

terres,     en  gr.     i 

simple,    conjugué. 

VI 

a. 

b. 

a.             b. 

10  Février 

30 

14 

1.431 

1.227 

0.204 

H       ,/ 

26 

12.13 

1.264 

0.790 

0.474 

12       „ 

25 

11.6 

1.551 

1.128 

0.423 

13       „ 

21 

9.8 

1.015 

0.870 

0.145 

14       „ 

21 

9.8 

1.200 

1.056 

0.144 

15       „ 

22 

10.3 

1.028 

0.744 

0.279 

16       „ 

37 

17.26 

1.767 

1.179 

0.588 

Moyenne 

:  N  =  12.12 

,  P2Os 

=  1.32. 

P205a  : 

=  0.999. 

PW 

=  0.321. 

25  Avril 

1750  22.75 

10.61 

1.05 

5.74 

1.575 

26       „ 

1375  22.41 

10.45 

0.9025 

6.67 

1.457     0.110 

Moyenne  :  N  =  10. 

53.  P2C 

>5  =  0.9762.  Cl. 

,  =  6.20. 

S03a 

=  1.516. 

XX 

18  Mai 

1350  14.04 

6.56 

1.242 

0.872 

0.370 

5.37 

19     „ 

820  17.22 

8.04 

1.148 

0.942 

0.206 

6.34 

1.498     0.107 

20     „ 

1200  23.40 

10.93 

1.320 

0.696 

0.624 

3.84 

1.284     0.148 

21     u 

950  17.86 

8.34 

0.969 

0.779 

0.190 

0.8407  0.1336 

22     „ 

2050  32.8 

15.34 

7.71 

Moyenn  :e  N  =  9.84.  P205  =  1.169.  V°0*a  =  0.822.  Pr056  =  0.347.  Cl  =  5.81. 
SO3»  =  1.207.  S03i  =  0.1295, 
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Date. 


Mai 


I.  B. 

Quantité 
d'urine 
Trmpérature.  en  gr. 


Pneumonie  crowpeuse. 


Urée 
eu  gr. 


39.6—40.6  1100 
39.9—40  ? 
39.7—40.2  1225 
39.4—39.9  1025 
39.5—39.8  950 
Moyenne  (avant   la  crise):  N  —17.03 

S036 
15.80 


46.36 
(8.08»/,) 

40.91 
38.54 
19.97 


Azote 
en  gr. 

21.66 


p2Q5 

en  gr. 


8     „ 
10     „ 

12  „ 

13  „ 

14  „ 
Moyenne 


2  Mai 

3  „ 

5  ,/ 

6  u 

7  „ 
10     „ 

12  „ 

13  „ 

14  „ 

15  „ 
Moyenne 

12  Mai 

13  „ 

14  „ 

Moyenne 


36.5—37.2 
36.7—37.2 
37  —37.7 
36.8- 
36.4 


790 
1500 
1275 


36.5  1800 
-36.7  1156 


37.95 
24.48 
30.96 
30.93 


(après  la  crise)  :  N  =  13.10 
S036 


1.76 
(0.1347„) 
19.11       1.96         1.48 
18  1.80         1.46 

9.34       0.608 
PO  =  1.53.  Cl  =  1.25 
=  0.1166. 
7.38       0.927 
1.62 
1.198 
2.124 
2.07 
1.59 


Cl  en  grammes, 

en  gr.  simple,  conjugué. 
a.  b. 

3.31        0.1089 


1.33 


3.67 

2.87 


0.1311 
0.1097 


0.741r(Crisedu7eau8e.) 
SO"a  =  3.28. 


39.4—40.1  1050 

40    —39.9  1375 

38.2—39.2  1175 

39    —38.8  1350 

39    —39.2  1950 

38.5—38.7  2050 

38    —38.3  2500 

39.2—39.1  1500 

38.5—38.6  1750 


43.80 

44.8 

44.06 

42.12 

63.96 

37.73 

49.25 

37.95 

75.25 


17.73 

11.44 

14i46 

14.46 

P*05 
=  0.2298 
XIV. 

20.51 

20.93 

20.59 

19.68 

29.88 

17.62 

23.01 

17.73 

34.22 
8.15 


0.893 

3.96     0.495  0.0198 

8.08     1.26  0.0144 

5.14     1.54  0.720 
5.83 

Cl  =4.65.  S03a  = 1.098. 


i.55 

2.09 

1.60 

1.863 

4.68 

1.70 

2.50 

1.65 

1.94 

0.696 


1.04 
0.90 
2.17 
4.33 
9.04 
8.04 
6.59 
5.14 
7.98 
3.00 


3.2185  0.1732 

3.96  0.2269 

3.196  0.2828 

2.582  0.1111 

2.9725  0.1845 

3.00  0.325 

2.37  0.346 

3.18  0.301 

1.08  0.1182 


38.3—38.5  600  (?)  17.46 
N  =21.32.  P?0  =2.027.  Cl  =  4.83.  S03«  =  2.837.  S03ô  =  0.2298. 
XVIII. 


39.2  1200     41.28     19.29       1.06 

36.7—36.9     650     31.33     14.64       0.819 
36.6—36.7     700     21.07       9.84       1.344 
(immédiat,  après  la  crise):  N   =    12.24.   P20 
SO3»  =  2.85.  S03ô  =  0.145. 
I.  C.     Emphysème. 


Date. 

30  Avril 

1  Mai 

2  „ 

3  „ 

5  „ 

6  „ 
Moyenne 


Quantité 
d'urine 
eu  C.C. 

1950 
2050 
1925 
1625 
1875 
2000 
N  =13.49. 


Urée 
en  gr. 

40.95 
38.54 
27.14 
20.96 
19.30 
26.40 


Azote  P20 
en  gr.  en  gr. 
Hommes.  XV. 


19.13 
18.00 
12.68 
9.80 
9.02 
12.33 


2.106 

1.845 

1.3475 

0.975 

0.956 

1.160 


Cl 
en  gr. 


8.38 
7.14 
6.60 
6.69 
6.27 


0.867   1.524     0.296 

Crise  du  12e  au  13e. 
0.595   3.133     0.0588 
2.233  2.478     0.231 
5  =  1.12.  Cl  =  1.414. 


SC-s 
en  grammes 
simple,     conjugué 


a. 
0.125 
4.S3S 
1.505 
0.789 
1.575 
1.434 


b. 
0.353 
0.5275 
0.1268 
0.1S69 
0.4  tSl 
0.1820 


Pr05  =1.39S.  Cl  =7.01  SO:V?,  =  2.694.  S03£  =  0.304. 
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Qxantité 
d'urine 

Urée 

P205  en 
Azote     lié  aux 

grammes 
lié  aux 

Cl 

SC-3 

Matières 

Date. 

en  C.C. 

engr. 

en  gr.      bases. 
XXII.      a. 

terres. 
b. 

en  gr. 

eu  gr. 

inorganiq. 

26  Mai 

1600 

17-60 

8.22     0.88 

0.80 

5.40 

1.41 

15.36 

27     „ 

2800 

29.70 

13.87     1.872 

0.612 

2.167 

25.74 

28     „ 

1200 

23.52 

10.99     1.752 

0.432 

6.816 

2.756 

21.12 

29     „ 

2L00 

37.80 

17.66     1.638 

0.840 

9.40 

1.645 

26.88 

30     „ 

2050 

24.60 

11.50     1.435 

0.512 

10.04 

1.640 

40.18 

31     ,/ 

1900 

31.92 

14.91     1.71 

0.57 

11.60 

2.264 

27.21 

Moyenne:    N  =  =  12.86.    P205«  =  1.545 

.    P205£ 

=  0.627. 

P20  zz 

z  2.175. 

Cl 

=  8.59. 

,  SO3  =  1.98. 

Mat.  inorg.  :  =  26.08 

XXIII 

26  Mai 

875 

18,02 

8.42     0.790 

0.505 

5.314 

0.875 

10.24 

27     „ 

2070 

37.26 

17.41     1.904 

0.580 

11.813 

2.1735 

32.71 

28     „ 

1000 

18.80 

8.73     1.000 

0.300 

6.319 

1.414 

18.00 

29     „ 

1050 

32.80 

15.32     1.599 

0.656 

13.26 

2.14 

33.62 

30     „ 

2200 

28.60 

13.36     1.430 

0.946 

12.24 

1.705 

33.22 

31     „ 

1900 

27.55. 

12.78     1.235 

0.855 

11.06 

2.037 

29.83 

Moyenne  : 

N=12.6^ 

'.  P2Oâ 

;  =1.326.  Y2Obb  =0.643.  P2Os 

=  1.966 

.  Cl  =  10, 

SO3  - 

z  1.709.  Mat.  1 

inorg.  zzz 

26.27. 

Femmes.  XXIV. 

26  Mai 

875 

12.83 

6          0.875 

0.210 

3.73 

1.269 

11.11 

30     „ 

850 

17.85 

8^5     0.612 

0.408 

3.66 

i.8207 

31     „ 

600 

17.88 

8.35     0.624 

0.096 

3.37 

1.434 

9.40 

Moyenne  : 

N  =  7.5^ 

!.  P205â 

;  =  0.763.  PTO  =  0.238.  P30  z 

=  0.941. 

Cl  =  3.58. 

1877. 

18  Septembre  1400 

32.20 

22         „           1250 

26.25 

23         „             675 

15.52 

24         „           1765 

46.77 

SO»  en 

grammes 

simple. 
a. 

conjugué. 
'  b. 

1.9S8 

0.259 

2.3075  0.8833 

0.132 

0.904 

0.115 

SO3  =  1.507.  Mat.  inorg.  =  10.26. 

IL     Maladies    générales. 

Anémie  pernicieuse. 

Hommes  XIV. 

15.50  1.12 

12.25     1.25         0.500 

7.24     0.7425     0.2025 

21.82  3.606 

Moyenne:  N  =  14.08.  P20%  =  0.9962.  P20"'6  =  0.3512.  P205  =  1.854, 

S03«  =  1.258.  S03£  =  0.268. 

Diabète  sucré. 

Sucre  en  gr. 

nés.  XLVII. 

1.156       0.812 

1.144       0.832 

1.128       0.854 

1.755 
1.686       0.780 
2.000       0.529 
1.396       0.845 

2.07 


1878. 

Hon 

20  Octobre 

2400 

26.4 

12.32 

21       „ 

2600 

29.9 

13.95 

23       „ 

2670 

32.04 

14.48 

26       „ 

1350 

31.04 

15.12 

28       „ 

1200 

40.2 

18.70 

29       „ 

1150 

40.2 

18.7 

30       „ 

1320 

44.8 

20.9 

31        „ 

1300 

46.15 

21.53 

150.5 
157.3 

146.8 
0 
0 

Régime  mixte. 

//          a 
n          a 
Régime  excl.  animal, 

il 

0 

0 

252 


Quantité 

P205  en  grammes 

d'urine 

Urée 

Azote       lié  aux     lié  aux         Sucre 

Date. 

en  C.C 

engr. 

en  gr.        bases.        terres.         en  gr. 

a.              b. 
19.53           2.63                     0 

1  Novembre  1550 

41.85 

/  Régime  animal  avec 

22       „ 

2400 

43.2 

20.16     2.064        1.056        47.52  \  amylacées    en   petite 

23       „ 

2100 

45.15 

oo  9?  \  quantité.  Médication 
x51.U/             ^.5b                    a».-/iau    iodure  de  potas- 

1  sium. 

9  Décembre    2440 

63.44 

29.6        2.05          1.61          75.15  (Régime  mixte  ut  su- 
Oloft     n1Q7        ,  n*          7Q71    Pra-     Médication   au 
21.30     2.197        1.05          78.74  |iodure  de  mercure. 

18       „ 

1910 

45.84 

Moyenne  : 

N  =  13.58.     P20 

5  —  2.008.     Sucre  151.5.  Régime  mixte. 

N  =  19.10.     P205  =  2.98.       Sucre       0.      Eégime  exclusif  animal. 

N  —  23.05.     P205  =  3.09.      Sucre     60.7.    Régime  animal. 

Scorbut. 

Quantité 

P205  en  grammes 

d'urine 

Urée 

Azote       lié  aux     lié  aux         Cl         SO3  en  grammes 

Date. 

en  gr. 

en  gr 

en  gr.       bases.       terres.       en  gr.  simple,     conjugué. 

Hommes.  XL VIII.     a.           b.                        a.            b. 

14  Juin 

1500 

9.11                 0.45 

16       „ 

2100 

11.77               0.84 

17       „ 

2300 

11.81     0.805       0.345                  1.004       0.1725 

18       „ 

1200 

7.60     0.2875     0.2125                1.8875     0.175 

19       „ 

2000 

11.21                0.800           6.84     1.17         0.28 

20      „ 

1200 

8.41                0.84             4.09     1.018       0.198 

21        „ 

1600 

8.22                0.80             5.68     0.810       0.2896 

Moyenne 

N  =  9.7:: 

S.  P203 

=  0.77.  Cl  =5.54.  S03«  =0.9779.  S033  =0.230. 
Phosphaturie. 
Hommes.  XLIX. 

8  Novembre 

13                     2.032 

9 

10.3                  1.824 

10         „ 

17.6       2.3925     0.7975 

12 

17          2.166       0.285 

13         „ 

14.7       1.9125     0.9125 

14        „ 

12.8       2.47         0.665 

15         „ 

16.6       2.28         1.026 

16 

17          1.61         1.17 

Moyenne 

:  N  = 

14.9.     P2Os«  =  2.152.     PW  =  0.809. 
Arthrite  rheumatoïde. 
Hommes.  L. 

25  Février  2400 

36 

16.8         1.68           0.24 

28       „ 

2600 

30 

14            2.14           0.36 

1  Mai 

2600 

37 

17.27       1.56          0.52 

3     v 

2600 

33.8 

15.77       1.76          0.31 

<*     „ 

2600 

39 

18.29       1.87           0.39 

6     „ 

2000 

30 

14            1.48           0.32 

7     „ 

2400 

32.4 

15.12       1.68           0.48 

10     „ 

2700 

39.15 

18.27        1.89           0.54 
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P205  en  grammes.  SO3 

Urine       Urée  Azote  lié  aux  lié  aux  Cl  en  grammes. 

Date.        en  C.C.  engram.       en  gram.         bases.         terres.         en  gr.     simple,  conjugué. 

a.  b.  a.  b. 

11  „  2500       32.5         15.16        1.70  0.55 

12  „  1650       30  14  1.122         0.198 

13  „  2000       32.4         15.12        1.40  0.36 

14  „    2450   38     17.07    1.814  0.44     9.20 

28  „    1480   20.46  '  9.55    0.962    0.444* 

29  „    2200   39.6   18.46    1.76     0.44 
31  „    1500   25.5    11.90    1.29     0.21 

2  Avril        1600       30.4        14.18         1.28  0.32  1.181       0.288 

Moyenne:  N  =  15.11.  P:03a  =  1.588.  P-Oô  =  0.382. 
Quantité  P205  eu  gr.  Matières 

d'urine    Urée        4zote  lié  aux     lié  aux         Cl  SO3  en  grammes  inorganiq. 

Date.         en  C.C.  en  gr.       en  gr.  bases,      terres,      en  gr.         simple,  conjugué   en  gr. 

Arthrite  vraie,     a.  b.  a.  b. 

Hommes.     LV1. 

10  Juillet     1820  38.22  17.83  0.5824  0.0364 

11  „  1650  36.30  16.94  0.5^80  0.00 

12  „  1650  37.95   17.71  0.5280  0.00 

13  „  1890  42.52  19.84  0.6426  0.0323 

14  „  2040  51        23.80  0.5712  0.12M 

15  „  1540  44.66  20.84  0.4004  0.1232 

16  „  1910  47.75  22.26  0.573     0.1146 

17  „  2010  41.20  19.23  0.7236  0.1608 
17  „  1560  32.76  15.28  0.4892  0.2496 
19  „  1500  30        14        0.810     0.09 

Moyenne:     N  =  18.76.     P2Oa  =  0.585.     P'O*  —  0.103. 

III.     Maladies    de    l'appareil    digestif. 

Gastrite  chronique. 

Hommes.  XXV 


27  Avril 

835   22.4     10.45            1.46               5.61 

28       „ 

1340  29.5     13.76           1.60              7-99 

29       „ 

1465  27.5     12.83           1.61 

30       „ 

1950  31.4     14.65           2.14 

Moyenne:     N  =  15.31.     P'O  =   1.70. 
XXIX. 

Cl  =  6.80. 

16  Mai 

2200  43.56  20.35           1.012          10.6 

17     n 

1900  36.1     16.87  0.912     0.266       9.443 

2.411       0.437     37.43 

19     „ 

950  18.5       8.64  1.045     0.513       6.536 

2.949       0.329     20.9 

20     „ 

1800  41.4     19.34  1.540     0.455     10.35 

2.43         0.423     33.32 

21     „ 
Moyenne  : 

1350  29.7     13.87  0.824     0.445       7.57       2.0115     0.967     12.71 
N  =  15.31.  P:0'  =1.403.  P-'O'tf  =1.08.  PW  =  0.432.  01=8.89 
S03a  =  2.197.  S03£  =  0.364.  Mat.  inorg.  =  19.85. 

Cancer  de  Voesophage. 
XXVI. 

22  Mai 

450  17.46     8.15           1.134            1.37 

23     „ 

250  10.35     4.83           0.82              0.70 

254 


Date 


7  Juin 


189 
195 


10 


17  Mai 

19  „ 

20  „ 

21  „ 
Moijenne 


23  Février 

24  „ 
26  „ 

28  „ 


1877. 

2  Août 

3  „ 

5  „ 

6  „ 

7  „ 


Quantité  P-O5  en  grammes 

d'nrine     Urée     Azote  lié  aux     lié  aux       [Cl  SO' en  grammes 

en  C.C.  en  gr.     en  gr.  bases.       terres      en  gr.      simple,  conjugué. 
a.  b.  a.  h. 

5.12     2.35  0.51  0.427 

2.56     1.73  0.35  0.2013 

0.25  0.10 

154     2.59     1.20  0.25  0.146 

Moyenne:     N  *=  3.60.     P20'  =  0.615.     Cl  =  0.568. 
Température  du  malade  le  10  Juin  33.2'  C.     Mort  le  11  Juin. 
Femmes.  XXXII. 
13.65     6.37  0.84       0.336       0.475 
17.38     8.12  0.874     0.206       0.4416 
10.98     5.13  0.474     0.054 
8.106  3.78         0.247  0.328 

N  =  5.85.  P205  =0.758.  Cl  =0.40.  SO« 
Mat.  inorg.  =  4.53. 
XXXI. 
8.25       3.85  0.51 

2.75       1.28  0.12 

8.68       4.05  0.336 

U.52       5.37  0.384 

Moyenne  :     N  =  3.64.     P'O5  =  0.337. 
Cancer  du  foie  et  de  V estomac. 
Homme.  XXVII. 


Mat. 
inorg- 
engr. 


420 
480 
300 
190 


150 

51 

140 

320 


8.36 

1.14 

0.209 

3.84 

0.936 

0.136 

0.416 

0.059 

1.39 

-  0.830. 

S03£  = 

0.1384 

0.179    Gastrostomie  le  27  Févr. 


13  „ 

14  „ 

15  „ 

16  „ 
Moyenne  : 

1879. 
1  Mai 

1876. 

16  Juillet 

17  „ 

20  „ 

21  „ 


27-6       12.88  1.817 

29.44     13.74  1.760 

37.40     17.50  2.448 

38.38     17.86  1.9836 

33.04     15.42  2.100 

35.89   '  16.69  2.035 

26.16     12.20  1.753 

32.44     15.14  1.8849 

26.52     12.37  1.664 

32.97     15.47  1.866 

N  —  14.72.     P205  =   1.96.     S03a  =: 
Cancer  de  Vestomac. 
Homme.  XXVIII. 
1575       18.9         8.82     0.630     0.315 
Cancer  du  foie. 
Femme.  XXX. 
275         4-84       2.25     0.23       0.21 
350         4.20       1.96     0:47       0.07 
660       11.40       5.32  1.50 

690       14.00       6.53  1.25 

Moyenne:     N  =  4.01.     P-O"'  =  0.93 


1.7429 

1.6342 

2.2123 

1.7915 

1.7642 

1.9732 

1.797 

1.9343 

1.4882 

1.786 


0.2272 
0.2963 
0.3359 
0.3006 
0.3861 
0.3503 
0.2301 
0.2926 
0.2355 
0.2862 


1.8124.     S036  =  0.2941. 


3.21     1.213 


1.25 
0.8967 
2.25 
2.61 
Cl  =  1.75. 


0.283 


Date. 


19  Octobre 
26 


6  Avril 

7  „ 


27  Août 

28  „ 


11  Juin 


13  Avril 

14  „ 


7  Novembre 

8  „ 
9 

10 


13  Avril 
15     „ 


29  Mai 

30  „ 

7  Juin 
<S     „ 
9     „ 

12  „ 

13  „ 


23  Novembre 
24 
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Quantité  P20">  en  grammes 

d.urine        Urée       Azote  lié  aux     lié  aux 
en  C.C.       en  gr.      en  gr.    bases.       terres. 
a.  b. 

IV.     Maladies  des  reins. 

a.  Atrophie  des  reins. 

Hommes.  XXXIII. 

2100       24.15     11.3  2.058 

520       17.68       8.25  0.624 

Moyenne  :     N  =  9.76.     PO5  =  1.341. 

XXXIV. 

1900       59,21     25.3  3.438 

2070       37.26     17.4  1.82 

Moyenne  :     N  =  22.5.     P205  =  2.63. 

XXXV. 

880       22  10.3  2.2 

1180       30  14  2.41 

Moyenne  :     N  =  12.15.     P^O  ■=.  2.31. 

XXXVI. 

1750       22.75     10.61  1.12 

b.  Dégénération  amyloïde. 

Hommes.  XXXXII. 

13.23  1.35 

14.12  1.59 

N  =  13.67.     P205  =  1.47. 

XXXVIII. 

16.10     1.624     0.406 

16.30  1.90 

17-3       1.86       0.370 

23.03  2.52 

N  =  18.18.     P!0  =  2.17. 

Femmes.  XLIII. 

9.47  1.25 

12.  1.234 

N  ==  10.73.     P20:'  =  1.242. 

XLIV. 

1.56       0.48 

2.12 


2250 
2650 


2030 
1900 
1550 
2100 


1780 
2140 


3000 
2000 
3200 
2900 
2950 
1900 
2350 


28.35 

33.12 

Moyenne  : 

34.51 
34.96 
35.65 
49.35 

Moyenne 

20.3 
25.68 
Moyenne  : 

54 
36.8 
43.2 
44.9 
39.82 
36.15 
41.59 
Moyenne  : 
c. 


25.20 
17.17 
20.16 
20.95 
18.48 
16.87 
19.40 


2010 
3000 


26.13 
39 


1.60       0.32 
1.56       0.55 
1.88       0.45 
1  71       0.30 
1.99       0.36 
N  =  19.76.     P-O  =  2.12. 
Néphrite  par enchy materne. 
Néphrite  aiguë. 
Hommes.  XXIX. 

12.19  1.20 

18.20  1.95 


Moyenne:    N  =  15.19.     P20  =  1.57. 
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Quantité 

P*05  en  grammes 

d'urine 

Urée 

Azote          lié  aux         lié 

aux        Cl 

SO3  en  gramme» 

Date. 

en  C.C. 

en  gr. 

en  gr.           bases.         terres,     en  gr. 

simple,     conj  agué. 

XLII.     a.            b. 

a.                b. 

24  Mars 

1300 

28.6 

13.36                 1.69 

26     „ 

600 

12.6 

5.88                 0.600 

1.704 

0.588        0.048 

27     „ 

1075 

24.72 

11.55                 1.29 

6.49 

1.249       0.2472 

28     „ 

1300 

36.4 

17.00                 1.69 

7.75 

1.435 

29     „ 

1100 

27.5 

12.91                 1.21 

6.873 

2.23 

31     „ 

970 

20.37 

9.52               1.018 

4.958 

Moy< 

înne:  N  - 

-  11.70. 

P305  —  1.249.  Cl.  = 

5.55.  SO3 

—  1.449. 

Néphrite  chronique  diffuse 

XL. 

18  Avril 

2690 

41.69 

19.45                2.29 

19       „ 

1950 

37.05 

17.27               2.34 

20       „ 

1860 

37.20 

17.36               2.23 

Moyenne 

:     N  =    18.02.     P205  - 

-  2.28. 

XII. 

27  Avril 

1460 

18.25 

8.52               1.16 

28       „ 

1750 

19.25 

8.22               1.12 

3  Mai 

2125 

22.37 

10.44               1.24 

Moyenne:  N  =  9.29.     P205  =  1.17. 

V.      MALADIES   DU   COEUR. 

Anevrysme  de  l'aorte. 
Femme.  LUI. 
30  luin  2040       28.96       13.51     1.1832       0.3264 

1  Juillet       1820       24.934     11.63     1.2376       0.364 

2  „  1580  31.284  14.59  1.3904  0.537 

3  „  2380  41.65  19.43  1.2614  0.357 

4  „  2310  35.37  16.50  0.3234  0.231 

5  „  2380  33.32  15.55  0.476  0.856 

6  „  1590  31.80  14.84  0.3975  0.1275 

7  „  1920  42.24  19.71  0.3840  0.1536 

8  „  1640  39.36  18.36  0.2952  0.0984 
8  „  2520  45.36  21.15  0.756  0.504 

Moyenne:     N  =  16.53.     P205«  —  0.771.     PW  —  0.355. 

VI.      MALADIES   DU   SYSTÈME   NERVEUX 

Hémiplégie  gauche,  etc. 
LIV. 

26  Août  16.92         7.89  0.9964  0.8829       0.2245 

27  „  22.8  10.04  1.170  1.2448  0.2440 

28  „  26.31  12.27  0.787  1.1246  0.1722 

29  „  24.65  11.50  1.246  1.2499  0.2909 
2  Septembre  22.63  11.35  1.080  1.2714  0.1997 

Moyenne:  N  —  10.61   P2(>.  =  1.057.  SO%  =  1.1537.  S03à  =  0.2262. 

Pseudohypertrophie  des  muscles. 

LV. 

12  Septembre  18.56         8.66  1.312  1.184         0.224 
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RAPPORT  SUR  L'ELIMINATION  DE  L'ACIDE  PHOSPHOBIQUE 
DANS  LA  PHTHISIE  PULMONAIRE. 


P  A  E 

B.     J.     S  T  O  K  V  I  S. 


Diagrammes  montrant  le  rapport  des  quantités 

d'acide  phosphorique,  d'acide  snlrurique,  de  chlore  et 

d'azote,  contenues  dans  les  -urines. 

(La  quantité  de  P2Ob  prise  comme  unité.) 


I.    MALADIES  DES  ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 

(diagrammes.) 


9.  m 


N 


8.56 


.65 


Cl 


1.6 


S0:< 


p*05 


N 

3.56 

Cl 

1.06 

so:< 

pSQS 

7.29 


N 


3.71 


Cl 


1.13 


SO     P205 


X  XI  XIII. 

A.  a.  PHTHISIE  à  MARCHE  RAPIDE! 


17 
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I.    MALADIES  DES  ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 

(diagramme  s.) 


9.8 


2.5 


Cl    !  1-36 


7.55 


N 


3.61 


so:»    p2o 


Cl 


1.14 


SO3 


7.72 


P-O' 


N 


1.89 


Cl 


1.44 


SO:i 


P2Q- 


XVII.  XIX.  XXI. 

A.  a.  PHTHISIE  à  MARCHE  RAPIDE. 
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I.  MALADIES  DES  ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 

(diagrammes.) 


10.77 


N 

6.35 

Cl 

1.55 

SO:i 

Ps05 

7.24 


N 

4.19 

Cl 

1.16 

SO:i 

P205  i 

Vï.  XX. 

A.  b.  PHTHISIE  à  MARCHE  LENTE. 
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I,    MALADIES  DES  ORGANES  DE  LA  RESPIRATION 


(diagrammes.) 


10.47 


N 


no 

00 


2.38 


Cl 


1.77 


SO3 


10.93 


P203 


xiv. 


N 


«5 


0.97 


Cl 


1.86 


8.23 


S03     P2Q5 


XII. 


N 


B.  PNEUMONIE  CROUPEUSE. 


-m 

Pi 


2.99 


Cl 


^82^ 

SO3 


P2Q6 


XII. 


18.2 
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I.    MALADIES  DES  ORGANES  DE  LA 
RESPIRATION. 

(diagrammes.^ 


N 


> 
< 


1.71 


0.81 


Cl 


so* 


P205 


10.92 


N 


-© 
08 


*© 


126 


Cl 


2.67 


SO3 


P2Os 


XVIII.  xvm 

B.  PNEUMONIE  CROUPEUSE. 
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I.    MALADIES  DES  ORGANES  DE  LA  RESPIRATION. 


(diagrammes.) 


5.91 


N 


3.77 


Cl 


6. M 


5.06 


N 


Cl 


0.91   , 

SO:t     P205 


0.86 
SO3 


8. 


N 


3.80 


p2Qi. 


Cl 


sos 


P-  0' 


XXII.  XXIII« 

C.  EMPHYSÈME  DES  POUMONS. 


XXIV. 


7.6 


N 


27.26 


N 
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IL     MALADIES  GÉNÉRALES. 

(diagrammes.) 


P205 


LVI. 

Arthrite 
vraie. 


1.32 


Cl 


SO3 


ps  o» 


XIV. 
Anémie  pernicieuse. 


12.63 


N 


6.8 


Cl 


1.48 
SO3 


p*0* 


XLVIII. 
Scorbut. 


7.6 


* 

N 

4.12 

Cl 

0.9 

SO3 

P20 

Arthrite  rheumatoïde . 
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III.     MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF. 

(n  I  A  G  R  A  M  M  K  S.) 


10.9 


N 


6.35 


Cl 


1.7 


9.53 


SOa 


P-O' 


7.58 

N 

1.57 

0.37 

Cl 

SO3 

pi0s 

XXIX. 


XXXII. 


X 


3.4 


Cl 


1.58 


SO' 


V-  U' 


XXV III. 


(Gastrite  chronique.)        (Cancer  de  l'oesophage.)      (Cancer  de  l'estomac.) 
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IV.  MALADIES     V.  MALADIES 
DES  REINS.  DU  COEUR. 

(diagkammes.)  (diagrammes.) 

li.68 


9.36 


N 


4.78 


Cl 


1.12 


SO* 


p*o 


XLII. 

(Néphrite  paren- 
chymatouse.) 


N 


P-=0 


LUI. 

(Anévrysme 
de  l'aorte.) 


10.61 


N 


VI.  MALADIES  DU 
SYSTÈME  NERVEUX. 

(diagrammes.) 


1.30 


SO 


Pi  Q5 


6.6 


N 


1.07 


SO- 


p*o 


LIV.  LV. 

(Hémiplégie    (Pseudohypertrophie 
etc.»  des  muscles. i 

17* 
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M.  le  Dr.  Delaunay.  La  question  soulevée  par  M.  Stokvis  se  rattache  à 
la  question  de  la  production  du  phosphate  de  chaux  dans  l'organisme.  Il  est 
évident  que  les  phosphates  qui  sont  éliminés  par  l'urine  ont  été  fabriqués 
dans  le  sang  ou  dans  les  tissus  et  sont  le  produit  des  phénomènes  intimes  de 
la  nutrition.  M.  A.  Milne  Edwards,  dans  une  thèse  soutenue  en  1860  devant  la 
faculté  de  médecine  de  Paris,  a  étudié  la  production  du  phosphate  et  du  car- 
bonate de  chaux  dans  les  os  et  est  arrivé  aux  résultats  suivants.  Chez  les  in- 
dividus faibles  et  peu  nourris  comme  les  femmes,  les  enfants,  les  vieillards,  les 
os  renferment  plus  de  phosphate  de  chaux  et  moins  de  carbonate.  Au  con- 
traire les  mâles  et  les  adultes  ont  dans  leurs  os  plus  de  carbonates  et  moins 
de  phosphates  de  chaux.  Quand  on  fait  jeûner  un  animal,  immédiatement  le 
carbonate  de  chaux  des  os  s'en  va  pour  faire  place  au  phosphate  dont  la  pro- 
duction augmente  en  raison  du  défaut  de  nutrition.  De  même  la  paralysie 
d'un  membre  modifie  la  composition  chimique  de  ses  os,  en  augmentant  la 
proportion  du  phosphate  de  chaux  et  en  diminuant  celle  du  carbonate.  En 
résumé  il  y  a  une  opposition  constante  entre  le  carbonate  et  le  phosphate  de 
chaux.  Toutes  les  circonstances  qui  diminuent  la  nutrition  augmentent  la  pro- 
duction du  phosphate  de  chaux  dans  l'organisme  et  l'on  comprend  que  dans 
les  maladies  dues  au  défaut  de  nutrition  comme  la  phthisie,  l'excès  de  ce  phos- 
phate qui  ne  se  fixe  pas  dans  les  tissus  soit  éliminé  par  les  urines. 

Pourquoi  la  diminution  de  la  nutrition  organique  entraine-t-elle  une  pro- 
duction plus  grande  de  phosphate  de  chaux  et  moins  grande  de  carbonate. 
Cela  tient  à  des  raisons  chimiques  qui  m'ont  été  fournies  par  M.  le  professeur 
Martin  Damourette,  mais  que  je  ne  suis  pas  en  mesure  d'indiquer  en  ce 
moment. 

M.  le  Prof.  Schnitzler  fait  une  communication  sur  la  syphilis  des  pou- 
mons, dont  voici  les  conclusions: 

1.  Die  Lungensyphilis  kommt  weit  hâufiger  vor,  als  bisher  allgemein  ange- 
nommen  wurde.  Sie  ist  selbstverstàndlich  stets  eine  Folge  einer  allgemeinen 
Lues  und  tritt  meist  in  einem  spateren,  schon  vorgeschritteneren  Stadium  der 
Syphilis  auf,  sie  kann  sich  jedoch  mitunter  auch  in  einem  friïheren,  dem  so- 
genannten  sekundàren  Stadium  der  Lues  entwickeln.  Sie  ist  aber  nie  das  erste 
und  alleinige  Symptom  der  konstitutionellen  Syphilis,  sondern  tritt  immer  erst 
auf,  nachdem  friiher  schon  andere  Organe  (die  Haut,  die  Schleimhaute,  die 
Knochen,  die  Leber,  die  Hoden,  das  Gehirn)  von  der  Lues  ergriffen  wurden. 

2  Die  Symptôme  der  Lungensyphilis  sind  im  Allgemeinen  die  der  Lungen- 
phthise,  weshalb  auch  die  Affektion  wàhrend  des  Lebens  nur  schwer  mit  voi- 
ler Sicherheit  zu  erkennen  ist.  Und  selbst  bei  der  Obduktion  lassen  sich  die 
beiden  Prozesse  nicht  immer  von  einander  unterscheiden,  namentlich  gilt  dies 
von  der  diffusen  syphilitischen  Infiltration  (1er  Lunge  ;  aber  auch  die  weit  mehr 
charakteristischen  Gummaknoten  kônnen  leicht  mit  Tuberkeln  verwechselt 
werden. 

3.  Die  Diagnose  der  Lungensyphilis  stiitzt  sich  aul  die  funktionellen  Stô- 
rungen  und  die  nachweisbaren  Veriinderungen  der  Lunge,  auf  den  Verlauf  und 
den  Einfluss  der  Behandlung,  auf  die  Anamnese  und  den  Nachweis  von  Lues 
in    anderen    Organen.     (In   Betreff  der  Differential-Diagnose   zwischen  Syphilis 
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und    Phthise    muss   ich    hier  nochmals  auf  das  hieruber  frûher  ausfiihr  ich  Ge- 
sagte  verweisen.)  *) 

4.  Die  Prognose  bei  Lungensyphilis  ist,  wenn  auch  stets  ernst,  docb.  nicht 
unbedingt  ungûnstig,  namentlich  wenn  das  Leiden  rechtzeitig  erkannt  vrixà  ; 
aber  selbst  bei  vorgeselirittener  Erkranknng  ist  die  Môglichkeit  einer  Heilune; 
nicht  ansgeschlossen. 

5.  Wird  die  Lungensyphilis  nicht  rechtzeitig  erkannt  und  nicht  entsprechend 
behandelt,  so  fiihrt  sie  zumeist  zur  Lnngenschwindsncht  und  damit  znm  letalen 
Ausgange. 

6.  Die  Behandlung  muss  selbstverstandlich  eine  antisyphilitische  sein.  .Tod 
und  Merkur  sind  auch  hier  die  spezifischwirkenden  Mittel,  nur  muss  die  Be- 
handlung eine  wenngleich  vorsichtige,  doch  zugleich  energische  sein.  Dann  er- 
zielt  man  aber  auch  oft  ganz  unerwartete,  mitunter  geradezu  ùberraschende 
Erfolge,  bei  denen  man  sich  unwillkùrlich  an  den  Ausspruch  Kicord's  erin- 
nert:  Bei  der  Behandlung  der  Syphilis  ist  Ailes  môglich,  selbst  das  scheinbar 
Unmôgliche  ! 

M.  le  Prof.  Marcovitz.  Dans  la  majorité  des  cas  de  lésions  pulmonaires 
syphilitiques,  l'affection  est  unilatérale,  tandisque  dans  la  phthisie  tuberculeuse, 
elle  est  bilatérale.  Dans  la  syphilis  la  marche  est  lente,  et  la  lésion  est  cir- 
conscrite et  peu  étendue;  la  réaction  dans  les  parties  environnant  le  foyer  est 
très  légère.  Les  tuberculeux  supportent  mal  le  jodure  de  potasse,  les  syphili- 
tiques au  contraire  fort  bien. 

Prof.  Virchow  hait  die  Grenzen  zwischen  Lungensyphilis  und  Tuberculose 
fur  sehr  schwer  zu  ziehen.  Intra  vitam  giebt  es  keine  specifischen  Symptôme; 
der  protahirte  Verlauf  konnte  auf  Syphilis  himveisen. 

M.  le  Dr.  Berkart  a  vu  une  amélioration  temporaire  chez  des  phthisiques 
sous  une  cure  mercurielle.  Il  conclût  à  la  syphilis  surtout  ex  juvantibus,  lorsque 
l'amélioration  est  définitive. 

Prof.  Ebstein.  Ankniipfend  an  die  Bermerkungen  meines  Herrn  Vorredners 
dass  er  auch  bei  PMlùzikern,  bei  denen  er  glaubt,  Syphilis  als  aetiolo°isches 
Moment  der  Erkrankung  mmcMiessen  zu  diirfen,  von  der  Anwendun°-  des 
Quecksilbers  Nutzen  gesehen  habe,  kann  ich  nicht  umhin  auszusprechen,  dass 
meine  Erfahrungen  mir  lediglich  das  Résultat  ergeben  haben,  dass  Phthisiker 
in  verschiedenen  Stadien  des  Processes,  wofern  der  Process  eben  nicîd  auf  syphi- 
litischem  Boden  gewachsen  ist,  Quechilberkureu  scJ/lecM  vertragen.  Ich  o-laube 
nun,  dass  Lungenphthise  ungleich  hàufiger  auf  syphilitischer  Grundlage  sich 
entwickelt,  als  man  gewohnlich  anzunehmen  geneigt  ist.  Man  kann  bei  der 
practischen  Wichtigkeit  der  Sache  gar  nicht  genau  genug  diesem  Zusammen- 
hang  nachspûren.  Ich  behandelte  noch  im  eben  abgelaufenen  Sommersemester 
auf  der  medicinischen  Klinik  einen  Privatkranken,  welcher  seit  3  Monaten 
etwa  die  Symptôme  einer  ziemlich  schnell  verlan  fenden  Phthise  zeigte  (Blut- 
husten,  Abmagerung,  Heiserkeit  u.  s.  w.).  Ein  jiingerer  Collège  in  Gottino-eu 
untersuchte  den  auf  der  Durchreise  begrifFenen  Kranken,  der  auch  ihm  uni 
Rath  fragte  genauer,  und  constatirte  ein  reichliches  syphilitisches  Roseola- 
exanthem.     Nachher   kam    der    Kranke    noch    zu  mir  und  ich  konnte  ledio-Hch 


")  Die  Lungensyphilis  und  ihr  Verhiiltniss  zur  Lungenschwindsucht.  Wicn   1880, 
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dasselbe  constatiren,  ausserdem  fand  ich  noch  eine  allgemeine  Adenitis,  eine 
ausgesproehene  phthisische  Affection  einer  Lungenspitze  und  Laryngitis  ulcerosa 
eines  Stimmbandes.  Die  eingeleitete  Sclimierkur  beseitigte  nicht  nur  aile  an- 
gegebenen  subjectiven  und  objectiven  Storungen,  sondern  das  Korpergewicht  hob 
sich  um  ein  sebr  Erhebliches  dabei.  Icb  wiirde  nacb  dem  heutigen  Stande 
meiner  Erfalirungen  nicht  anstehen,  phthisische  Processe,  welche  unter  Einrlii^- 
von  Quecksilberkuren  heilen,  mit  der  grossten  Wahrscbeinlicbkeit  auch  daim 
auf  einem  sypbilitischen  Boden  gewachsen  zu  erachten,  wenn  die  Diagnose  sich 
nicht  in  der  Weise  stiitzen  lasst,  wie  in  dem  eben  railgetheilten  Falle. 

M.    le   Dr.    Landowsky    considère  la  complication  de  la  pbthisie  tubercu- 
leuse avec  la  syphilis  comme  assez  fréquente. 

La  séance  est  levée  à  12  Va  heures. 


SÉANCE   DU    12   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Bouchut. 

La  séance  est  ouverte  à  10  heures. 

Le  Président  donne  la  parole  à  M.  le  Dr.  Damaschino  pour  faire  la 
communication  suivante  : 

DES    ALTÉRATIONS   DE   LA  MOELLE  ÉPINIÈRE  DANS    LA 

PARALYSIE  SPINALE   DE   L'ENFANCE   ET  DANS 

L'ATROPHIE  MUSCULAIRE  PROGRESSIVE. 

Par  MM.  HENRI  ROGER,   Médecin  honoraire  de  l'Hôpital 
des  Enfants,  et  DAMASCHINO,  Médecin  de  l'Hôpital 

Laënnec. 

Parmi  les  maladies  du  système  nerveux  que  l'on  observe  chez  les  enfants,  il 
en  est  une  dont  la  symptomatologie  présente  des  caractères  spéciaux  ;  cette 
maladie  qui,  à  la  fin  du  siècle  dernier,  et  surtout  depuis  une  vingtaine  d'an- 
nées, a  éveillé  l'attention  des  pathologistes,  c'est  la  paralysie  spinale  de  V en- 
fance, désignée  autrefois  sous  le  nom  de  paralysie  essentielle  de  l'enfance,  et 
appelée  de  nos  jours  paralysie-infantile  atropldque,  parahjsie-atroplnqne  graisseuse 
etc.  Les  symptômes  qui  annoncent  cet  état  morbide  sont,  en  effet,  tellement 
caractéristiques  qu'ils  ne  pouvaient  pas  ne  pas  frapper  les  observateurs.  Chez 
un  enfant,  en  général  âgé  de  moins  de  deux  ans,  souvent  encore  à  la  mamelle, 
on    voit    éclater    tout-à-coup  et  sans  aucim  symptôme  proilrnniique,  sans  couvai- 
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sions  initiales,  un  accès  fébrile.  Ir,  petit  malade  mis  au  lit,  dort  mal,  et,  le 
lendemain  matin,  on  s'aperçoit  qu'il  a  perdu  la  faculté  de  mouvoir  un  seul 
membre,  ou  deux,  ou  même  tous  les  quatre.  La  durée  de  la  fièvre  qui  per- 
siste de  quelques  heures  à.  deux  ou  trois  jours  et  rarement  une  huitaine,  est  en 
rapport  avec  la  généralisation  et  le  degré  de  la  paralysie  *).  La  paralysie  sur- 
venue brusquement  et  tout  de  suite  à  son  summum,  s'améliore  habituellement 
et  se  localise  vite,  soit  à  deux  membres  (le  plus  souvent  sous  forme  paraplégique), 
soit  à  un  seul,  soit  enfin  à  un  groupe  unique  de  muscles  (à  ceux  de  la  région 
antérieure  de  la  jambe,  par  exemple)  ou  à  un  seul  muscle  (notamment  au 
deltoïde).  En  même  temps  les  masses  musculaires  frappées  d'inertie  diminuent 
de  volume,  s'atrophient  rapidement  et  il  en  résulte  des  déformations  particulières 
des  membres  avec  réfrigération  notable,  déformations  qui  tendent  toujours  à 
s'aggraver. 

On  a  longtemps  considéré  cette  affection  comme  appartenant  au  groupe  des 
maladies  nerveuses  idiopathiques ,  sine  materid,  d'où  le  nom  de  paralysie  essen- 
tielle de  l'enfance,  adopté  par  Rilliet  et  M.  Barthez  qui  s'appuyaient  sur  les 
résultats  négatifs  de  trois  examens  cadavériques. 

La  première  autopsie  où  des  lésions  spinales  ont  été  positivement  constatées, 
a  été  faite  à  l'hôpital  des  Enfants  (dans  le  service  de  M.  Koger),  sur  une  petite 
fille  âgée  de  deux  ans  qui  présentait  des  altérations  très-nettes  des  cordons 
antérieurs  et  latéraux  (à  cette  époque  on  attachait  une  importance  exclusive 
aux  faisceaux  blancs  de  la  moelle)  ;  l'examen  microscopique  en  est  dû  à 
MM.  Cornil  et  Laborde. 

Ces  mêmes  altérations  étaient  pareillement  trouvées  par  M.  Cornil  chez  une 
femme  de  49  a"ns,  atteinte  de  paralysie  infantile  vers  sa  deuxième  année,  et  de 
nouveau  par  M.  Laborde  f)  sur  un  jeune  garçon  de  22  ans,  observé  dans  le 
service  de  Bouvier. 

Le  fait  rapporté  en  1865  par  MM.  Prévost  et  Vulpian  est  le  premier  dans 
lequel  Y  atrophie  des  cellules  motrices  ait  été  notée.  C'est  celui  d'une  paralytique 
morte  à  78  ans,  chez  laquelle  M.  le  Professeur  Vulpian  fit  le  diagnostic  rétro- 
spectif de  la  paralysie  infantile,  d'après  l'examen  microscopique  de  la  lésion 
médullaire    et  malgré  l'absence  de  tout  renseignement  anamnestique. 

MM.  Charcot  et  Joffroy  ont  également  constaté  sur  une  femme  dont  l'atrophie 
des  membres  datait  de  37  années,  l'existence  d'altérations  incontestables  de  la 
moelle  et  en  particulier  Y  atrophie  des  cellules  motrices  (dont  ils  ont  indiqué  toute 
l'importance),  altérations  qui  portaient  essentiellement  sur  les  cornes  antérieures, 
il  y  avait  en  outre  une  sclérose  latérale  (Arch.  Phys.  1870). 

Dans  cette  même  année,  MM.  Parrot  et  Joffroy  faisaient  connaître  les  lésions 
histologiques  de  la  moelle  chez  un  enfant  de  3  ans,  et  donnaient  une  descrip- 
tion minutieuse  de  l'atrophie  des  cellules  motrices  ;  ils  notaient  aussi  des  altéra- 
tions du  tissu  de  la  névroglie  et  des  vaisseaux.  Joeh  Johnson  et  Lockhart  Clarke 


*)  Dans  certains  cas  où  nous  avons  pu  assister  au  début  de  l'affection,  les  membres 
paralysés  étaient  en  même  temps  un  peu  douloureux  et  l'enfant  se  plaignait  quand  on  le 
soulevait  ou  remuait.  Cette  légère  douleur  nous  a  paru  ne  durer,  que  pendant  la  courte 
période  de  fièvre. 

t)  Voy.  sa  remarquable  dissertation   inaugurale  Paris  1865. 
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avaient  publié  en  1 869  une  observation  semblable  :  chez  une  femme  de  32  ans, 
atteinte  dès  sa  1  e  année  d'une  paralysie  des  deux  membres  supérieurs,  une  zone 
étendue  de  ramollissement  et  de  désintégration  existait  dans  la  corne  grise  anté- 
rieure, surtout  à  gauche  ;  l'atrophie  des  cellules  motrices  était  très  marquée. 

Dans  notre  mémoire  de  1871  *),  nous  avons  rapporté  in  extenso  trois  faits 
de  paralysie  infantile  avec  description  complète  des  lésions  médullaires  macros- 
copiques et  microscopiques.  Les  faits  avaient  été  observés  en  1868,  1869  et 
1871  et  les  résultats  anatomo-pathologiques  de  chacune  de  ces  observations 
successives  avaient  été  exposés  immédiatement  à  notre  Clinique  de  l'Hôpital  des 
Enfants.  Dans  ces  trois  cas,  la  lésion  anatomique  était  constituée  par  des  foyers 
de  myélite  centrale  avec  altérations  vasculaires  (développement  des  vaisseaux, 
épaississement  de  leurs  parois  et  accumulation  des  noyaux  conjonctifs  le  long 
des  artérioles;  puis,  amas  de  corps  granuleux  dans  la  gaîne  lymphatique).  Au 
milieu  des  foyers  de  ramollissement  on  trouvait  des  corps  granuleux  et  des 
noyaux  conjonctifs  en  grand  nombre.  En  outre,  les  éléments  nerveux  (grosses 
cellules  motrices  et  fibres)  étaient  le  siège  d'une  atrophie  proportionnelle  à 
l'étendue  des  parties  ramollies.  Les  mêmes  lésions  atrophiques  étaient  très- 
marquées  dans  les  tubes  nerveux  des  cordons  antéro-latéraux,  surtout  dans  les 
cordons  latéraux  et  s'accompagnaient  d'un  certain  degré  de  sclérose.  L'atrophie 
des  racines  antérieures,  et  l'atrophie  partielle  des  nerfs  des  membres  étaient, 
dans  les  trois  cas,  extrêmement  prononcées. 

Il  faut  noter  que  les  lésions  de  la  moelle  (foyers  de  myélite  et  atrophie  des 
cellules  motrices)  étaient  partout  concordantes  et  que  les  altérations  des  cellules 
nerveuses  avaient  précisément  leur  summum  de  développement  dans  les  points 
mêmes  où  les  foyers  myélitiques  étaient  le  plus  étendus.  Dans  la  première  ob- 
servation, où  étaient  surtout  affectés  le  membre  supérieur  gauche  et  le  membre 
inférieur  droit,  nous  avons  rencontré  deux  foyers,  l'un  dans  le  renflement  cer- 
vical o-auche  et  l'autre  dans  le  renflement  lombaire  droit.  L'atrophie  était-elle 
(comme  dans  l'observation  II)  plus  spécialement  localisée  au  membre  inférieur 
o-auche,  la  lésion  avait  pour  siège  principal  le  renflement  lombaire  du  côté 
o-auche.  Enfin,  chez  l'enfant  où  l'affection  musculaire  était  à  peu  près  égale- 
ment développée  aux  deux  membres  inférieurs,  les  foyers  spinaux  s'observaient 
au  niveau  du  renflement  lombaire  avec  des  caractères  identiques  dans  les  deux 
moitiés  de  la  moelle  (obs.  III). 

Depuis  l'impression  de  notre  travail  uu  certain  nombre  d'observations  con- 
firmatives  ont  été  publiées.  M.  Grancher  nous  a  communiqué  sommairement 
les  résultats  d'une  aufopsie  où  il  avait  constaté  (chez  une  petite  fille  de  10  ans 
morte  dans  le  service  de  M.  Bouchut)  un  foyer  de  désintégration  granuleuse  dans 
la  corne  °rise  antérieure  correspondante  au  membre  paralysé.  Einecker  a  con- 
signé dans  un  journal  allemand  f)  deux  faits  de  paralysie  infantile  avec  autop- 


*)  Roger  et  Damaschino,  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  la  paralysie  spinale  de 
l'enfance.  Société  de  Biologie  1871,  p.  49  et  Gazette  méd.  de  Paris  1871.  M.  Duchenne 
de  Boulogne,  qui  avait  connaissance  de  ces  recherche?,  en  a  fait  mention  dans  la  première 
partie  de  son  Traité  de  V Electrisation  localisée.  Nous  croyons  d'ailleurs  n'être  que  justes 
en  rappelant  que  c'est  M.  Duchenne  qui  le  premier  a  ouvert  la  voie  aux  études  modernes 
sur  les  maladies  de  l'axe  médullaire, 

fj  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.  1872. 
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sie;  l'un  a  été  recueilli  par  Forster  qui  n'aurait  trouvé  aucune  lésion  spinale, 
et  l'autre  par  Eecklinghausen,  qui  aurait,  au  contraire,  constaté  Vatrophie  des 
cellules  et  des  fibre*  nerveuses,  et  l'existence  de  corp*  granuleux  qui  cachaient 
la  tunique  des  vaisseaux  (du  reste  il  n'est  donné  connaissance  ni  de  l'âge  des 
sujets,  ni  du  degré  d'ancienneté  de  la  paralysie). 

Le  Dr.  Koth  a  publié  *)  une  observation  très-complète  d'atrophie  infantile  ; 
il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  2  ans  qui  avait  été  frappé  brusquement  de  para- 
plégie, onze  mois  auparavant.  A  l'autopsie  :  foyer  de  ramollissement  dans  les 
deux  cornes  antérieures  lombaires,  surtout  à  droite  ;  corps  granuleux  libres  et 
accumulés  dans  la  tunique  adventice  des  vaisseaux  ;  atrophie  des  cellules  et 
des  fibres  nerveuses  de  la  substance  grise.  L'étude  de  la  moelle  a  été  faite  par 
M.  Eoth  avec  beaucoup  de  soin  et  avec  toutes  les  précautions  nécessaires. 

E.  Leyden,  dans  un  travail  fort  intéressant  j-j,  rapporte  quatre  autop*ies  : 
dans  la  le,  on  put,  sur  le  cadavre  d'un  homme  âgé  de  62  ans,  retrouver  dans 
la  corne  grise  antérieure  de  la  moelle  les  traces  d'une  affection  qui  remontait 
à  soixante  années.  On  reconnaissait  l'existence  d'un  foyer  nettement  circonscrit, 
de  nature  cicatricielle  et  fibreuse  ;  les  éléments  nerveux  avaient  disparu  dans 
l'étendue  de  ce  foyer  qui  occupait  toute  la  hauteur  de  la  moelle  lombaire.  Un 
foyer  plus  petit  siégeait  dans  la  substance  grise  du  côté  opposé,  et  concordait 
avec  l'atrophie  incomplète  des  muscles  du  membre  qui  avait  paru  sain  relati- 
vement. 

La  2e  observation  a  trait  à  un  enfant,  mort  à  l'âge  de  21  mois,  et  qui 
avait  été  pris,  un  an  auparavant,  d'une  paralysie  du  membre  inférieur  gauche, 
sans  cause  appréciable.  Eecklinghausen  n'a  constaté,  à  la  nécropsie,  que  l'atro- 
phie des  cellules  nerveuses  ;  mais  il  faut  remarquer  que  le  durcissement  de  la 
moelle  était  fait  dans  de  mauvaises  conditions,  puisque  la  région  dorsale  était 
détruite  et  que  la  substance  grise  de  la  région  lombaire  était  „  fendillée  et 
striée".  Il  est  en  outre  question  d'une  accumulation  d'éléments  cellulaires 
^volumineux,  vésiculeux,  à  contenu  assez  clair  et  à  noyau  nettement  caractérisé". 
Ce  cas  est  considéré  par  Leyden  comme  une  myélite  diffme  primitive  qui  aurait 
frappé  surtout  la  substance  grise  ;  l'atrophie  des  cellules  nerveuses  ne  serait, 
d'après  lui,  que  secondaire. 

La  3e  observation  concerne  une  femme  qui  mourut  à  58  ans,  et  qui,  dans  le 
cours  de  sa  quatrième  année,  avait  été  brusquement  paralysée,  la  nuit,  du 
membre  inférieur  gauche.  A  l'examen  microscopique  de  la  moelle,  atrophie  des 
cellule*  nerveuses  de  la  substance  grise  antérieure  avec  accumulation  de  corps 
amyloïdes;  atrophie  des  racines  antérieures  ;  point  de  lésions  des  faisceaux  blancs. 

Le  sujet  de  la  4e  observation  est  encore  un  adulte,  âgé  de  30  ans,  qui  avait 
été  pris  vers  sa  troisième  année  d'une  paraplégie  soudaine  (la  paralysie  était 
incomplète  à  gauche  et  complète  à  droite)  ;  il  y  avait  eu,  peu  de  temps  après, 
déformation  des  membres  et  atrophie  musculaire.  A  l'autopsie,  la  moelle  pré- 
sentait des  lésions  multiples  :  sclérose  des  faisceaux  blancs,  tissu  de  la  corne 
antérieure  aminci,  atrophie  légère  des  cellules. 

Eosenthal,  dans  son  Traité  des  maladies  du  système  nerveux  (trad.  Française 


*)  Roth,  Anat.  Befund  bei  spinaler  Kinderlahmung.  Virchow's  Archiv.  1873. 
t)  E.  Leyden  in  Archiv.  fur  Psychiatrie  1876.  Pag.  271. 
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p.  429  et  430),  se  basant  sur  an  cas  dans  lequel  il  a  constaté  tout  à  la  lois 
la  lésion  des  cellules  nerveuses  et  des  altérations  vasculaires,  admet  que  la 
maladie  débute  par  une  hypérémie  médullaire  avec  exsudation,  lesquelles  com- 
promettent la  nutrition  des  cellules  nerveuses  et  donnent  naissance  à  des  proli- 
férations et  des  déformations  consécutives. 

Friedrich    Schultz    (de    Heidelberg)  a  également  exposé  en  1876  les  résultats 
d'un  examen  anatomique  fait  sur  la  moelle  d'un  jeune  homme  mort  phthisique 
à  22  ans   et  qui,  dans  le  courant  de  sa  troisième  année,  avait  été  atteint  d'une 
paralysie    infantile    (forme    paraplégique)  suivie  d'atrophie  des  muscles  avec  dé- 
formations  consécutives    des    membres.     Les  lésions  médullaires  étaient  très  vi- 
sibles même  à  l'oeil  nu  (sur  des  coupes  fines)  sous  forme  de  taches  ou  plaques 
opaques,    dans   les    cornes   de  la   substance   grise  lombaire;  forte  diminution  de 
volume  des  faisceaux  antéro-latéraux  et  des  racines  antérieures.  Au  microscope, 
on    trouvait    au    milieu    de    la  substance  grise  de  nombreux  noyaux  accumulés 
et    entourés    d'une   zone   peu   riche  en  éléments  nucléaires  «comme  si  un  foyer 
inflammatoire    ou    de  ramollissement  préalable  eut  été  enkysté  en  quelque  sorte 
par    une  prolifération    irritative    du    tissu    périphérique."     A  la  place  du  canal 
épendymaire,    accumulation   de   cellules   rondes;    les  cellules  épithéliales  avaient 
disparu.     Forte   atrophie    des  éléments   nerveux  (cellules  et  cylindres  d'axe.)  *) 
Signalons    seulement   en    passant   un    fait  recueilli  par  Eisenlohr  f),  chez  un 
enfant  de  9  mois,  qui  était  atteint  de  paralysie  infantile  avec  atrophie  des  mem- 
bres.    La    lésion    de    la    moelle    consistait  en  une  atrophie  des  cellules  motrices 
avec   accumulation    de    noyaux   dans    les    substances    grise   et    blanche  (myélite 
interstitielle  diffuse).     L'observation  manque  d'ailleurs  de  détails,  et  il  n'est  pas 
dit  comment  ont  été  faites  les  préparations  de  la  moelle. 

Mentionnons  encore  deux  autopsies  dont  une  seule  chez  un  enfant  (un  petit 
o-arçon  de  5  ans  qui  avait  été  atteint  de  paralysie  deux  années  auparavant) 
L'auteur  de  ces  observations,  M.  Déjerine  §)  n'a  pas  étudié  la  moelle  à  l'état 
frais,  et  il  est  probable  (quoique  il  n'entre  dans  aucun  détail  à  cet  égard)  qu'il 
n'a  examiné  que  des  préparations  rendues  transparentes  par  le  baume  du  Ca- 
nada; aussi  ne  signale-t-il  pas  la  présence  de  corps  granuleux,  bien  qu'il  dé- 
crive de  nombreux  vaisseaux  à  parois  épaissies  (péri-artérite  et  endartérite). 
L'atrophie  des  cellules  motrices  portait  surtout  sur  la  zone  antéro-externe  de  la 
substance  grise. 

A  la  fin  de  notre  mémoire  de  1871,  nous  donnions  dans  une  courte  note 
les  résultats  d'une  quatrième  autopsie.  Ce  sont  les  pièces  anatomiques  concer- 
nant ce  dernier  malade  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter  aujourd'hui  : 
et  en  même  temps  nous  allons  vous  montrer  des  préparations  microscopiques 
qui  vous  permettront  de  comparer  les  lésions  médullaires  de  la  paralysie  infan- 
tile avec  celles  de  l'atrophie  musculaire  progressive.  Il  s'agit  dans  ce  dernier 
cas  d'un  adulte  qui  a  succombé  à  l'hôpital  Laënnec  à  une  tuberculisation 
miliaire  aiguë. 

Les  phénomènes  cliniques  observes  chez  l'enfant  dont  les  pièces  anatomiques 


*)  Virch.  Aichiv.  1876.  p.  128. 

t)  AUgem.  Zeischr.  fur  Phychiatrie  1878.  p.  217, 

§)  Déjerine,  Société  Anatomique  1878.  p.  132. 
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vont  être  mis^s  sous  vos  yeux,  répondaient  exactement  au  tableau  symptomati- 
que  dont  nous  venons  de  présenter  un  résumé.  A  l'âge  de  18  mois,  le  jeune 
Del.  (Jules)  était  mis  un  soir  au  lit  avec  un  peu  de  fièvre  et  dès  le  lendemain 
il  était  incapable  de  se  tenir  sur  ses  jambes.  La  faiblesse  persista  et  la  diffor- 
mité des  membres  devint  rapidement  considérable  (pied  équin  varus,  etc.), 
surtout  à  droite. 

Lorsque  le  petit  malade  entra  deux  ans  plus  tard  à  l'Hôpital  des  Enfants, 
l'atrophie  musculaire  était  très  marquée  aux  deux  membres  inférieurs,  notam- 
ment du  côté  droit:  les  jambes  fléchies  et  comme  ramassées  sous  le  siège, 
étaient  sans  aucun  mouvement  et  quand  il  voulait  marcher,  l'enfant  était  obligé 
de  se  servir  de  ses  mains  et  de  se  trainer  sur  les  genoux. 

Une  maladie  intercurrente  (rougeole  compliquée  de  croup)  étant  survenue,  le 
jeune  Del.  succomba  en  quelques  jours.  L'examen  du  système  nerveux  fait  à 
l'état  frais  'et  après  durcissement  a  confirmé  les  données  fournies  par  les  trois 
premières  observations.  Ici  encore,  l'atrophie  et  la  pâleur  des  parties  antérieures 
de  la  moelle  étaient  extrêmes  ;  les  lésions  consistaient  en  foyers  de  ramollisse- 
ment inflammatoire  qui  siégeaient  dans  les  cornes  antérieures  de  la  substance  o-rise 
et  s'étendaient  à  presque  toute  la  hauteur  de  la  moelle  lombaire  :  le  foyer 
ramolli,  plus  grand  à  droite,  mesurait  (sur  une  coupe  horizontale)  jusqu'à 
1.75  mm.  en  travers,  sur  1.25  mm.  d'avant  en  arrière.  Autour  de  ce  foyer 
dont  la  difnuence  était  très  grande,  le  tissu  médullaire  était  notablement  in- 
duré. Au  niveau  de  la  région  dorsale  il  n'y  avait  pas  de  foyer  distinct,  mais 
on  retrouvait  des  corps  granuleux  accumulés  dans  la  gaîne  lymphatique  des 
vaisseaux  ;  altérations  analogues,  mais  beaucoup  moins  développées  à  la  ré<rion 
cervicale.  La  lésion  était  donc,  comme  dans  nos  trois  autres  observations,  plus 
étendue  qu'on  n'aurait  pu  le  supposer  à  l'avance. 

L'atrophie  des  cellules  nerveuses,  très  considérable  à  la  région  lombaire  (à 
peine  persistait-il  çà  et  là  quelques  cellules  à  peu  près  normales  à  droite)  se  re- 
trouvait également,  quoique  très  atténuée  dans  les  autres  parties  de  la  moelle  ; 
elle  affectait  un  rapport  constant  avec  la  dimension  des  foyers  et  le  degré  variable 
des  altérations  vasculaires.  Nous  avons  noté  une  diminution  corrélative  dans 
le  volume  des  tubes  nerveux  qui  traversent  les  cornes  antérieures  de  substance 
grise  et  de  ceux  qui  aboutissent  aux  racines  spinales  à  travers  les  cordons  an- 
térieurs: leur  myéline  avait  presque  totalement  disparu  et  les  cylindres  d'axe 
étaient  réduits  à  des  dimensions  très  faibles.  L'atrophie  des  faisceaux  blancs 
antéro-latéraux  était  fort  nette  et  il  y  avait  un  certain  degré  de  sclérose  et 
une  abondante  accumulation  de  noyaux  conjonctifs.  Atrophie  également  très 
prononcée  des  racines  antérieures. 

Les  lésions  musculaires,  appréciables  à  l'oeil  nu  par  l'aspect  jaunâtre  et  l'ex- 
trême diminution  de  volume  (surtout  au  membre  inférieur  droit),  consistaient 
à  l'examen  microscopique  dans  la  ténuité  des  faisceaux  primitifs  dont  la  stria- 
tion  était  moins  nette  à  l'état  frais.  Un  grand  nombre  de  muscles  présentaient 
un  état  graisseux  produit  par  la  présence  de  nombreuses  vésicules  adipeuses  in- 
terposés aux  éléments  musculaires. 

Bien  différents  ont  été  les  symptômes  et  les  lésions  anatomiques  constatés 
chez  le  malade  atteint  à'airop/de  musculaire  progressive.  C'est  lentement,  graduel- 
lement, qu'avaient  apparu  et  que  s'étaient  développés  les  troubles  de  la  motilité. 
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Cet  homme  Stein.  (Hyacinthe)  Tige  de  38  ans,  entré  à  l'hôpital  Lacnnec  le  12 
février  1879,  est  mort  le  22  Juin  suivant  (phthisie  miliaire  aiguë).  Le  début 
de  son  affection  spinale  remontait  à  6  ou  7  ans  environ  et  n'avait  été  occasionné 
par  aucune  cause  appréciable.  Les  symptômes  morbides  s'étaient  premièrement 
manifestés  aux  membres  inférieurs:  faiblesse  considérable  avec  crampes  et  con- 
tractions fibrillaires,  puis  amaigrissement  assez  rapide,  portant  d'une  façon  toute 
spéciale  sur  certains  groupes  de  muscles  tels  que  les  péroniens,  le  triceps  su- 
ral,  tandis  que  le  triceps  crural  et  les  adducteurs  étaient  épargnés  :  la  contracti- 
lité  électrique  aurait  longtemps  persisté  au  dire  du  malade. 

La  perte  de  la  motilité  a  été  lentement  progressive  sans  aucun  temps  d'arrêt 
appréciable:  les  muscles  des  parois  thoraciques  puis  ceux  des  membres  supé- 
rieurs étaient  fortement  attei  îts  deux  ou  trois  ans  après  le  début  de  l'affection, 
et  leur  atrophie  était  plus  complète  qu'aux  membres  inférieurs  à  l'entrée  de 
ce  malade  (dont  la  maigreur  était  d'ailleurs  extrême  en  raison  de  la  tuber- 
culisation    pulmonaire    dont    les    symptômes    existaient  déjà,  et   à    laquelle  il  a 

succombé). 

A  l'autopsie,  nous  pûmes  constater  les  altérations  musculaires  habituelles  de 
l'atrophie  progressive,  mais  à  un  degré  moindre  que  n'aurait  pu  le  taire  supposer 
l'intensité  des  troubles  moteurs.  Ces  altérations  étaient  d'ailleurs  très  inégale- 
ment distribuées  sur  les  divers  muscles  et  les  différents  faisceaux  d'un  même 
muscle.  Au  microscope,  diminution  de  volume  très  inégale  des  diverses  fibres 
d'un  même  faisceau,  mais  striation  partout  conservée  même  sur  les  points  les 
plus  atteints:  pas  de  dégénération  granuleuse.  Prolifération  peu  considérable 
des  noyaux  du  sarcolemme;  vésicules  adipeuses  assez  peu  abondantes  entre  les 
fibres  musculaires. 

L'examen  de  la  moelle  fait  avec  les  plus  grandes  précautions  à  l'état  frais 
et  après  durcissement,  n'a  permis  de  retrouver  aucune  lésion  en  foyer  compara- 
ble à  celle  de  la  paralysie  infantile:  il  n'y  avait  pas  non  plus  de  corps  granu- 
leux libres  ni  accumulés  dans  la  gaîne  lymphatique  des  vaisseaux.  Par  contre, 
l'atrophie  des  cornes  antérieures  était  très  appréciable  même  à  l'oeil  nu.  Au 
microscope,  les  grosses  cellules  nerveuses  étaient  fortement  diminuées  de  volume 
et  en  outre  très  pigmentées  et  comme  ratatinées  sur  le  noyau  très  atrophié  lui- 
même:  sur  des  coupes  fines,  il  était  facile  de  voir  que  les  lésions,  disséminées 
dans  les  divers  groupes  cellulaires,  se  trouvaient  très  inégalement  réparties  dans 
les  cellules  de  ces  groupes.  Avec  un  faible  grossissement,  il  semblait  qu'il  n'y 
eût  plus  qu'un  très  petit  nombre  de  cellules,  elles  mêmes  fort  diminuées  de 
volume;  mais  en  faisant  usage  d'un  objectif  plus  fort,  on  voyait  que  les  cel- 
lules n'avaient  pas  complètement  disparu.  On  les  retrouvait  sous  forme  de 
petites  masses  allongées,  irrégulières,  fortement  granuleuses  et  dans  l'intérieur 
desquelles  le  noyau  n'était  plus  visible:  les  prolongements  de  ces  cellules 
avaient  en  grande  partie  disparu  ou  ne  pouvaient  être  suivis  que  dans  une  pe- 
tite étendue  (toutefois,  il  est  bon  de  remarquer  (pie  cette  atrophie  cellu- 
laire n'était  pas  aussi  avancée  que  dans  la  paralysie  infantile).  Une  partie  des 
tubes  nerveux  et  des  cylindres  d'axe  de  la  substance  grise  offraient  une  dimi- 
nution de  volume  très  inégale,  mais  cependant  notable  ;  on  constatait  aussi  la 
présence  de  noyaux  conjonctifs  abondants,  en  même  temps  que  les  parois  des 
vaisseaux  étaient  le  siège  d'un  épaississement  très  caractérisé, 
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Les  cordons  antéro-latéraux  présentaient  également  une  certaine  atrophie  avec 
très  légère  sclérose  (spécialement  dans  les  parties  latérales).  Il  existait  aussi  une 
atrophie  partielle  très  marquée,  non  seulement  des  tubes  nerveux  qui  se  rendent 
des  cornes  antérieures  aux  racines  spinales  correspondantes  en  traversant  les 
cordons  antérieurs,  mais  encore  des  racines  antérieures  elles  mêmes.  Ces  der- 
nières, traitées  par  l'acide  osmique  et  le  picro-carminate  d'ammoniaque,  pré- 
sentaient manifestement  les  altérations  les  plus  caractérisées  de  l'atrophie.  On 
s'apercevait  alors  que  la  myéline  ainsi  que  le  cylindre  d'axe  étaient  diminués  de 
volume  dans  toute  la  longueur  des  tubes;  à  l'aide  de  coupes  très  fines,  faites 
transversalement  et  dans  le  sens  vertical,  on  constatait  d'une  façon  évidente  que 
les  tubes  nerveux  n'avaient  point  disparu  et  qu'ils  avaient  gardé  leur  structure 
normale,  mais  qu'ils  étaient  excessivement  amoindris  dans  leurs  dimensions.  Une 
altération  semblable  siégeait  dans  les  nerfs  musculaires  des  membres  ;  il  était  fa- 
cile, sur  des  coupes  transversales,  de  voir  combien  les  lésions  étaient  inégalement 
distribuées,  quelques  tubes  nerveux  tout-à-fait  normaux  se  retrouvant  à  côté 
de  tubes  très-atténués  par  l'atrophie. 

En  résumé,  comme  vous  pouvez  vous  en  assurer,  les  altérations  observées 
dans  les  deux  moelles  qui  sont  sous  vos  yeux,  sont  fort  différentes  :  sur  la  moelle 
de  l'enfant  paralytique,  vous  voyez  à  l'oeil  nu,  dans  la  région  lombaire,  au 
milieu  de  chacune  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise,  un  foyer  de 
ramollissement  myélitique.  A  l'aide  d'un  faible  grossissement  vous  vous  rendrez 
compte  plus  nettement  de  la  lésion  qui  a  détruit  une  grande  partie  de  la  sub- 
stance grise.  Cette  substance  altérée,  examinez-la  ensuite  à  un  grossissement 
suffisant  (de  300  diamètres),  et  vous  y  découvrirez  des  lésions  multiples  :  d'a- 
bord de  nombreux  corps  granuleux  disséminés  au  centre  de  la  préparation  où 
ils  sont  isolés  les  uns  des  autres;  puis,  tout  autour  des  vaisseaux,  à  l'intérieur 
des  gaines  lymphatiques,  un  amas  de  ces  mêmes  corps  granuleux  qui  consti- 
tuent une  sorte  de  manchon  aux  ramifications  vasculaires. 

Remarquez  aussi  que  tous  ces  corps  granuleux  renferment  un  noyau,  lequel 
se  colore  parfaitement  à  l'aide  du  picro-carminate.  Et  si  l'on  vient  à  rendre 
la  préparation  transparente  en  la  soumettant  successivement  à  l'action  de  l'al- 
cool faible,  de  l'alcool  absolu,  de  l'essence  de  girofle,  et  du  Baume  de  Canada 
les  corps  granuleux  disparaîtront  entièrement  et  l'on  n'apercevra  plus  que 
leurs  noyaux  *). 

*)  Insistons  de  nouveau  sur  les  précautions  qui  sont  indispensables  pour  la  recherche 
des  lésions  spinales:  il  faut  nécessairement  étudier  d'abord  la  moelle  sur  des  eonpes  fraî- 
ches, afin  de  pouvoir  dissocier  les  éléments  normaux,  reconnaître  les  particularités  propres 
anx  corps  granuleux  (notamment  la  présence  d'un  noyau  dans  leur  intérieur)  et  de  se 
rendre  exactement  compte  des  altérations  des  vaisseaux  et  des  cellules  motrices.  Il  faut 
en  outre  faire  des  coupes  fines  de  la  moelle  durcie  et  les  examiner  après  coloration,  les 
unes  étant  soumises  à  l'action  de  la  glycérine,  les  autres  à  celle  du  baume  du  Canada- 
Ce  n'est  qu'au  moyen  de  la  glycérine  que  l'on  peut  voir  les  corps  granuleux  sur  place  et 
dans  l'intérieur  des  gaines  lymphatiques.  Au  contraire,  l'alcool,  puis  l'essence  de  téré- 
benthine ou  de  girofle  (à  laquelle  on  soumet  les  coupes  avant  de  les  placer  dans  le  baume 
du  Canada)  ont  l'inconvénient  de  dissoudre  les  granulations  graisseuses  des  corps  grauu- 
leux  et  de  ne  plus  laisser  apercevoir  que  leurs  noyaux.  On  s'expose  par  suite  à  donner 
une  interprétation  fausse  ou  du  moins  incomplète  du  processus  histologiqne  et  à  mécon- 
naître la  présence  des  foyers  de  ramollissement. 
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Voici  deux  coupes  qui  proviennent  de  la  même  région  de  la  moelle  et  qui 
sont  préparées,  l'une  avec  la  glycérine  et  l'autre  avec  le  baume  du  Canada  ;  en 
les  comparant,  vous  apprécierez  le  bien-fondé  de  la  remarque  précédente.  Par 
contre,  les  préparations  rendues  transparentes  à  l'aide  du  baume  permettront 
de  constater  plus  aisément  l'atrophie  des  cellules  et  les  lésions  sclérosiques. 
Quant  aux  éléments  nerveux  de  la  substance  grise,  ils  ont  subi  une  atrophie 
remarquable;  toutes  les  cellules  sont  diminuées  de  volume,  comme  ratatinées, 
granuleuses,  avec  noyau  et  nucléole  beaucoup  moins  visibles  qu'à  l'état  normal; 
leurs  prolongements  sont  moins  marqués  et  ils  semblent  même  avoir  en  grande 
partie  disparu.  Des  altérations  analogues  existent  dans  les  tubes  et  dans  les 
fibres  de  la  substance  grise.  L'atrophie  n'est  pas  bornée  à  cette  substance  ; 
elle  s'étend  pareillement  aux  faisceaux  blancs  antérieurs  et  aux  racines  spinales 
correspondantes.  Là  aussi,  on  trouve  les  tubes  diminués  de  volume  ;  le  cylindre 
d'axe  est  moins  large  et  son  enveloppe  de  myéline  paraît  avoir  moins  d'épaisseur. 

Comparez  maintenant  ces  lésions  avec  celles  que  présente  la  moelle  chez  le 
malade  qui  était  affecté  à! atrophie  musculaire  progressive.  Ici,  point  de  foyers 
de  ramollissement,  pas  de  corps  granuleux  libres  ou  accumulés  dans  la  gaîne 
lymphatique  des  vaisseaux  ;  l'altération  est  localisée  dans  les  cellules  nerveuses 
des  cornes  antérieures.     C'est  là  une  différence  importante. 

Quant  aux  lésions  mêmes  des  cellules,  elles  sont  fort  analogues  à  celles  de 
la  paralysie  infantile.  Ainsi  l'on  retrouve  les  caractères  de  la  dégénérescence 
atrophique  :  dimensions  beaucoup  moindres,  état  granuleux,  altération  des 
noyaux,  volume  également  moindre  des  prolongements  cellulaires.  A  un  exa- 
men superficiel,  il  semble  même  qu'il  y  ait  diminution  dans  le  nombre  des 
cellules  ;  mais  la  diminution  n'est  qu'apparente,  et  il  y  a  simplement  une  atro- 
phie considérable  de  la  plupart  de  ces  éléments  (ce  qui  est  parfaitement  visible 
sur  la  coupe,  à  un  grossissement  convenable). 

D'ailleurs  les  lésions  ne  sont  pas  bornées  à  la  substance  grise  ;  vous  pouvez 
vous  convaincre  qu'elles  atteignent  aussi,  mais  à  un  faible  degré,  la  substance 
blanche  des  cordons  antéro-latéraux  et  surtout  les  racines  antérieures,  comme 
aussi  les  nerfs  des  membres. 

Cette  observation  confirme  donc  absolument  les  idées  professées  par  M.  Char- 
cot  sur  la  nature  de  l'atrophie  musculaire  protopathique  qu'il  propose  de  dé- 
nommer téphro-myélite  chronique  parenchymateuse.  Le  résultat  de  notre  exa- 
men est  de  tout  point  conforme  aux  cas  déjà  publiés  par  MM.  Lockhart 
Clarke,  Duménil,  Hayem,  aux  trois  observations  de  M.  Charcot,  et  à  celle  de 
MM.  Vulpian  et  Troisier. 

On  le  voit,  les  lésions  médullaires,  analogues  dans  les  deux  maladies  en  ce 
qui  concerne  les  éléments  nerveux  (cellules  motrices  et  tubes),  diffèrent  complè- 
tement par  l'absence,  dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  des  foyers  de  ra- 
mollissement qui  sont  la  caractéristique  de  la  paralysie  spinale  de  l'enfance. 

En  résume,  des  faits  que  nous  venons  d'analyser,  (faits  qui  nous  appartien- 
nent ou  que  nous  avons  empruntés  à  des  anatomo-pathologistes  autorises),  il 
résulte  évidemment  que  les  Usions  anatoiniqnes  de  la  paralysie  spinale  de  V en- 
fance ont  leur  siège  dans  les  régions  motrices  de  la  moelle  epiniere.  Ces  lésions 
(comme  le  démontrent  nos  quatre  observations,  ainsi  que  les  faits  de  Clarke, 
de  Grancher,  de  Rotli,  de  Friedrich  Schultz,  un  autre  de  llinecker  et  Reckling- 
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hausen,  et  une  des  autopsies  de  Leyden),  ces  lésions  consistent  dans  une  myélite 
centrale  avec  foyers  de  ramollissement  et  destruction  atrophique  des  cellules  de  la 
substance  grise;  il  y  a  aussi  sclérose  des  cordons  antéro-latéraux  et  atrophie 
considérable  des  racines  antérieures,  ainsi  que  des  tubes  nerveux  des  nerfs 
correspondants  aux  muscles  paralysés. 

Est-on  fondé  à  admettre  une  deuxième  forme  anatomique  dans  laquelle  les 
altérations  de  la  moelle  offriraient  des  caractères  différents  et  où  la  lésion  con- 
sisterait uniquement  dans  une  atrophie  des  cellules  motrices,  sans  altérations 
inflammatoires  de  la  substance  grise  comme  on  l'observe  dans  l'atrophie  muscu- 
laire progressive  ?  Nous  nous  garderons  de  le  nier  absolument,  quoique  nous 
n'ayons  pas  eu  occasion  d'observer  des  faits  de  ce  genre.  Les  recherches  faites 
sur  des  adultes  atteints  dans  leur  enfance  de  paralysie  spinale  (après  37,  47,  54 
et  70  ans,  les  lésions  premières  doivent  nécessairement  avoir  beaucoup  changé), 
ces  recherches  ne  permettent  pas  de  trancher  la  question,  ainsi  que  l'a  déclaré 
lui-même  M.  le  professeur  Charcot  *).  Ce  sont  les  résultats  des  examens 
nécroscopiques  concernant  des  paralysies  récentes  qui  doivent  seuls  être  con- 
sultés. Or  la  presque  totalité  des  recherches  poursuivies  aux  premières  périodes 
de  la  maladie,  et  avec  les  précautions  suffisantes,  confirme  l'idée  d'une  myélite 
centrale  des  cornes  antérieures  (téphro-myélite  antérieure  aiguë  de  M.  Charcot), 
avec  foyers  de  ramollissement  et  atrophie  cellulaire.  Loin  de  ncus  la  pensée 
de  diminuer  l'importance  de  cette  atrophie  des  cellules,  dont  M.  Charcot,  le 
premier,  a  montré  la  valeur  pathogénique  ;  mais  nous  croyons  devoir  encore 
insister  sur  ce  point,  à  savoir  que  l'atrophie  des  cellules  n'est  pas  tout  le  pro- 
cessus morbide,  comme  il  paraît  l'être  dans  l'atrophie  musculaire  progressive  ; 
et  c'est  probablement  dans  cette  différence  histologique  qu'il  faut  chercher 
l'explication    des  différences  cliniques  manifestées  dans  l'une  et  l'autre  affection. 

On  peut  encore  se  demander  avec  E.  Leyden  s'il  existe  deux  formes  de 
myélite  infantile,  l'une  en  foyers,  et  l'autre  diffuse?  Il  faudrait  de  nouveaux 
laits  pour  confirmer  cette  opinion  qui  demeure  indécise,  dans  l'état  actuel  de 
nos  connaissances. 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  l'inflammation  de  la  moelle  débute  primi- 
tivement dans  le  tissu  conjonctif  (Myélite  interstitielle)  ou  dans  les  cellules  mo- 
trices (Myélite  parenchymateuse)  pour  atteindre  ensuite  le  tissu  conjonctif  et 
les  vaisseaux,  c'est  un  point  qui  reste  inéclairci.  Ce  que  nous  voulons  préci- 
ser nettement,  et  ce  que  nous  avons  cherché  à  mettre  en  lumière  dans  ces 
études  cliniques  et  anatomo-pathologiques,  c'est  que  la  phase  initiale  de  la  pa- 
ralysie infantile  est  réellement  celle  d'une  inflammation  de  la  moelle  épinière. 

Nous  croyons,  en  terminant,  pouvoir  reprendre  et  affirmer  de  nouveau  les 
conclusions  de  notre  premier  mémoire. 

1°.  L'altération  caractéristique  de  la  paralysie  infantile  est  une  lésion  de  l.i 
moelle  épinière  dont  l'atrophie  des  nerfs  et  des  muscles  est  la  conséquence. 

2°.  Cette  lésion  siège  plus  particulièrement  dans  la  portion  antérieure  de  la 
substance  grise  spinale  où  elle  se  montre  sous  forme  de  foyers  ramollis. 

3°.  Ce  ramollissement  est  de  naflire  inflammatoire  et  cette  maladie  est  une 
myélite. 

*)  Charcot,  Leçous  sur   les  maladies  du  système  nerveux.  T.  II,  ».  182. 
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4.  L  a  paralysie  infantile  doit  donc  être  appelée  paralysie  spinale  de  V enfance, 
et  désormais  sa  place  nosologique  est  certainement  dans  les  affections  de  la 
moelle  et  dans  les  myélites. 

5°.  Quant  à  Y  atropine  musculaire  progressive,  elle  se  différencie  de  la  para- 
lysie infantile  aussi  bien  par  ses  symptômes  que  par  ses  lésions  anatomiques. 
L'altération  spinale  consiste  essentiellement  dans  l'atrophie  des  cellules  motri- 
ces, sans  aucun  foyer  de  ramollissement  inflammatoire. 

L'orateur  fait  ensuite  la  démonstration  de  quelques  préparations  microscopiques. 

M.  B  o  u  c  h  u  t  dit  :  que  dans  toutes  les  autopsies  de  paralysie  atrophiquc 
aiguë  de  l'enfance  il  en  est  qui  ont  une  lésion  des  cellules  motrices  des  cornes 
antérieures  da  la  moelle,  et  d'autres  qui  n'en  présentent  pas.  J'en  ai  observé 
plusieurs  eas  où  il  n'y  avait  rien.  Mais  lorsque  ces  lésions  existent,  sont  elles 
la  cause  ou  la  conséquence  de  la  paralysie  et  de  l'abolition  du  mouvement. 
Pour  moi,  la  lésion  spinale  quand  elle  existe  est  secondaire  —  elle  n'existe  pas 
au  début  de  la  paralysie.  Elle  est  la  conséquence  de  l'inertie  du  membre  et 
de  la  paralysie.  C'est  ce  qui  arrive  chez  les  vieux  amputés,  chez  de  vieux 
paralytiques  dont  on  examine  la  moelle  longtemps  après  le  début  de  l'accident. 
Par  conséquent,  sans  nier  l'existence  des  cellules  motrices  de  la  moelle  on  peut 
se  demander  si  la  maladie  est  centrale  ou  périphérique  et  musculaire.  Pour  moi, 
la  maladie  est  périphérique,  elle  est  due  à  une  atrophie  aiguë  musculaire  grais- 
seuse des  fibres  musculaires  et  ce  n'est  qu'un  peu  plus  tard  que  l'altération 
nerveuse  se  produit. 

Après  quelques  observations  de  M.  Damaschino,  le  Président  donne  la  parole 
à  M.  Daremberg,  qui  donne  lecture  d'un  mémoire:  Sur  V influence  de  la 
fonction  menstruelle  sur  la  marche  de  la  phthisie  pidmonaire,  dont  le  manuscrit 
a  été  renvoyé  à  l'auteur  selon  son  désir,  pour  le  publier  ailleurs. 

Résumé  des  conclusions: 

1.  Chez  la  femme  régulièrement  réglée  la  menstruation  peut  être  quelque- 
fois la  cause  occasionnelle  du  développement  de  la  phthisie  pulmonaire,  qui 
sans  elle  aurait  pu  rester  latente  toujours,  ou  tout  au  moins  pendant  un  cer- 
tain temps. 

2.  Dans  les  mêmes  circonstances  lorsque  le  phthisie  est  établie,  elle  peut 
quelquefois  être  la  source  de  poussées  congestives  simples,  hémorrhagiques  ou 
inflammatoires,  soit  autour  de  lésions  existantes,  soit  dans  des  points  jusque  là 
absolument  indemnes. 

3.  Quant  au  moment  des  époques,  l'écoulement  menstruel  fait  défaut,  tan- 
dis que  la  conservation  intacte  du  molimen  congestif  démontre  la  persistance 
de  l'organisme  ovarien,    les  congestions  menstruelles  sont  encore  plus  dangereuses. 

4.  Si  l'écoulement  menstruel  subsiste  après  la  disparation  de  l'ovulation,  il 
devient  une  cause  d'anémie  sans  provoquer  aucune  congestion  réflexe. 

5.  Lorsque  les  deux  fonctions  utérines  et  ovariennes  sont  supprimées  à  la 
suite  de  la  ménopause  complète  physiologique  ou  pathologique,  les  congestions 
menstruelles  ne  sont  plus  à  redouter. 
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6.  De  ces  faits  il  ressort  les  indications  thérapeutiques  suivantes:  Chez  les 
femmes  phthisiques,  il  faudra  toujours  surveiller  les  poumons  aux  environs  de 
l'époque  menstruelle.  A  la  moindre  alerte  de  ce  côté  il  faudra  calmer  l'exci- 
tation nerveuse  et  vasculaire  par  l'emploi  modéré  de  la  digitale,  du  bromure 
•le  potassium  ou  du  sulfate  de  quinine  selon  les  indications  spéciales,  recom- 
mander le  repos  absolu  et  agir  sur  les  lésions  pulmonaires  par  des  révulsifs, 
et  cela  pendant  plusieurs  époques  consécutives. 

7.  Quand  à  la  période  menstruelle  ou  à  la  période  critique  de  la  méno- 
pause, l'écoulement  sanguin  cesse,  pendant  que  le  molimen  ovarien  poursuit 
son  cours,  il  faut  faire  le  traitement  précédent  et  essayer  de  faire  revenir  les 
règles  par  des  moyens  externes  et  des  purgatifs  doux  ;  même  si  l'on  ne  réussit 
pas  à  rappeler  les  règles,  on  obtient  l'effet  dérivatif  que  l'on  recherchait. 

8.  Lorsque  l'écoulement  menstruel  persiste  alors  que  l'ovalation  a  disparu, 
il  faut  avec  la  plus  grande  prudence  chercher  à  diminuer  ce  flux.  Un  arrêt 
brusque  pourrait  être  dangereux.     Il  en  est  de  même  pour  la  leucorrhée. 

9.  Lorsque  les  fonctions  utérines  et  ovariennes  auront  entièrement  disparu, 
il  faut  bien  se  garder  de  chercher  à  rappeler  les  règles  qui  dans  ce  cas  devien- 
draient une  cause  inutile  d'anémie. 

Le  Président  donne  la  parole  à  Madame  Hoggan,  qui  donne  lecture  du 
mémoire  suivant. 

DES    EFFETS   PRODUITS  SUR  LE  SYSTÈME  LYMPHATIQUE 
PAR    LE    CARCINOME    ET   PAR    LA    LÈPRE, 

(par  GEORGE  HOGGAN  et  FRANCIS 
ELIZABETH  HOGGAN). 

Quoique  ce  fût  par  suite  d'une  petite  mésintelligence  qu'on  annonça  pour  cette 
année-ci  la  communication  des  recherches  que  nous  avons  faites  en  commun 
sur  les  effets  produit  par  le  carcinome  sur  le  système  lymphatique,  nous  ferons 
tout  notre  possible  pour  répondre  à  l'honneur  qu'on  nous  fait  en  nous  permet- 
tant de  traiter  cette  question  devant  le  Congrès,  et  nous  nous  proposons  d'y 
ajouter  un  résumé  très-court  de  nos  recherches  sur  l'état  du  système  lympha- 
tique dans  la  lèpre. 

Ces  deux  sujets  seront  traités  avec  toute  la  brièveté  possible,  vu  qu'un  rap- 
port détaillé  de  tous  deux  ne  tardera  pas  à  paraître.  Nous  ne  ferons  donc 
aujourd'hui  qu'un  résumé  qui  puisse  servir  d'explication  aux  dessins  et  aux 
préparations  microscopiques  que  nous  exposons.  Nous  croyons,  du  reste,  que 
ce  genre  de  communication  répond  mieux  au  but  que  se  propose  un  congrès 
internatioiial  que  ne  le  font  des  mémoires  détaillés. 

Dans  les  deux  maladies  que  nous  considérons  nous  avons  choisi  la  peau 
comme  objet  d'étude  pour  les  raisons  que  nous  allons  énumérer. 

1°.  Nous  avons  fait  une  étude  spéciale  des  lymphatiques  cutanés; 

2°.  La  couche  gélatineuse  de  la  peau  nous  met  à  même  de  suivre  pas-à-pas 
sur  un  fond  clair  les  périodes  progressives  des  deux  maladies; 
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3ft.  Nous  trouvons  dans  la  peau  une  position  plus  nettement  définie  des  di- 
verses parties  ou  des  divers  tissus  que  partout  ailleurs; 

4".  Nous  avons  imaginé  des  modifications  dans  les  méthodes  de  préparation 
histologique  qui  s'appliquent  mieux  à  la  peau  qu'à  toute  autre  partie  du  corps; 

5".  Les  maladies  de  la  peau  sont  la  spécialité  de  l'un  de  nous  deux,  et  par 
conséquent  nous  nous  y  sommes  trouvés  en  pays  de  connaissance. 

Le  carcinome  qui  nous  a  fourni  nos  préparations  prit  son  point  de  départ 
dans  une  petite  verrue  au-dessous  de  la  mammelle  gauche  q\ii  fut  liée  par  un 
chirurgien  afin  de  l'extirper.  La  petite  opération  fut  suivie  d'un  développement 
rapide  de  la  maladie,  et  lorsque  le  malade  mourut  au  bout  de  huit  mois  il 
avait  tout  le  côté  gauche  du  tronc  envahi  et  on  y  voyait  vers  le  centre  de 
grandes  masses  fongoïdes,  tandis  que  le  paquet  des  ganglions  axillaires  avait 
atteint  la  grosseur  d'un  oeuf  de  poule.  Nos  préparations  proviennent  pour  la 
plupart  de  la  peau  presque  normale  en  apparence  au  pourtour  de  la  masse  où 
se  développaient  des  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  qui 
démontraient  que  la  maladie  s'était  déjà  étendue  jusque-là.  Des  coupes  de 
parties   malades  plus  avancées  ne  montraient  que  des  débris  de  tissus  nécrosés. 

Nous  avons  trouvé  en  premier  lieu  qu'il  n'y  a  point  de  variation  quant  au 
nombre,  au  calibre  et  à  la  distribution  des  lymphatiques  dans  les  parties  en- 
vahies par  le  carcinome. 

Nous  avons  trouvé  en  second  lieu  que,  subséquemment  à  l'infection  des  gan- 
glions, tous  les  lymphatiques  qui  s'étendent  entre  ceux-ci  et  la  tumeur  se 
remplissent  d'un  tampon  composé  de  cellules  lymphatiques  qui  ne  tardent  pas 
à  devenir  cancéreuses.  Ces  tampons  s'étendent  peu-à-peu  au  delà  de  la  tu- 
meur, et  même,  dans  notre  observation,  peu  de  temps  avant  la  mort  ces  tam- 
pons avaient  passé  jusqu'au  côté  opposé  du  tronc  et  ils  avaient  fini  par  porter 
l'infection  aux  ganglions  de  l'aisselle  droite. 

Des  lymphatiques  malades  situés  dans  une  portion  de  peau  autrement  saine 
naissaient  des  tumeurs  secondaires  sous  forme  de  petites  proéminences,  telle- 
ment petites  qu'on  les  distinguait  d'abord  avec  peine  à  l'oeil  nu.  Celles-ci 
grossissaient  peu-à-peu  et  atteignaient  jusqu'à  la  grosseur  d'un  petit  pois  ;  puis 
se  fondant  ensemble  il  résultait  de  leur  coalition  des  tumeurs  plus  grosses  au 
milieu  desquelles  on  cherchait  en  vain  des  portions  de  peau  normale,  à  tel 
point  les  tissus  qui  la  composaient  étaient  ils  détruits. 

Les  causes  qui  font  développer  séparément  et  irrégulièrement  ces  tumeurs 
sont  au  nombre  de  deux  : 

1°.  Il  n'y  a  point  de  coïncidence  ni  même  de  rapport  constant  entre  la 
position  des  lymphatiques  et  celle  des  vaisseaux  sanguins  de  la  peau.  Les 
deux  genres  de  vaisseaux  s'entrecroisent  en  formant  des  angles  de  tous  les 
degrés,  mais  ils  sont  rarement  parallèles  entre  eux. 

2".  Les  cellules  étoilées  auxquelles  on  a  prêté  le  rôle  de  radicules  lympha- 
tiques ne  se  rencontrent  pas  en  général  au  voisinage  des  lymphatiques,  mais 
bien  au  voisinage  des  vaisseaux  sanguins  et  surtout  des  veines,  et  on  peut  les 
suivre  à  une  distance  considérable  de  ces  dernières.  Elles  paraissent  en  effet 
n'être  que  les  cellules  lymphatiques  ou  migratoires  sorties  des  veines,  et  leur 
nombre  varie  considérablement  par  l'effet  de  conditions  pathologiques  générales 
ou  de  maladies  cutanées. 
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Au  point  où  les  vaisseaux  sanguins  traversent  les  lymphatiques  ces  cellules 
étoilées  sont  en  contact  avec  les  parois  lymphatiques.  Donc  si  celles-ci  sont 
devenues  malades  l'infection  est  reportée  sur  ces  cellules,  et  il  se  forme  ainsi 
un  nouveau  foyer  ou  une  tumeur  qui  s'accroît  par  l'arrivée  de  nombreuses 
cellules  migratoires  sorties  des  vaisseaux  voisins  et  attirées  sans  doute  par 
l'irritation  que  cause  la  tumeur  naissante. 

De  la  formation  du  tampon  au-dedans  d'un  lymphatique  et  du  mode  de  son 
infection  cancéreuse  nous  offrons  l'explication  suivante  qui  n'est  cependant 
qu'une  hypothèse. 

D'après  des  indications  très  précises  nous  avons  tout  lieu  de  croire  que, 
dans  notre  observation,  la  maladie  prit  son  point  de  départ  dans  les  cellules 
tapissant  les  conduits  des  glandes  sudoripares  situés  sur  la  vernie  originelle  o\i 
bien  à  sa  base,  et  qu'elle  y  était  initiée  par  la  ligature  de  la  verrue.  Or, 
quoique  nous  ayons  démontré  au  congrès  de  Genève  que  les  lymphatiques  au 
voisinage  du  glomérule  des  glandes  sudoripares  se  rencontrent  surtout  prés  du 
bord  supérieur  de  celui-ci,  ils  ne  percent  cependant  jamais  la  capsule  du  glo- 
mérule. Les  glandes  sudoripares  à  la  base  de  la  verrue  s'étant  gonflées  peu 
à  peu  sous  l'influence  de  l'infection  cancéreuse  et  s'étant  enfin  fondues  en  une 
tumeur,  les  lymphatiques  qui  se  trouvaient  situés  entre  celles-ci  furent  com- 
primés et  inclus  dans  la  tumeur,  de  façon  à  fermer  complètement  les  lympha- 
tiques et  de  former  des  deux  côtés  de  l'obstruction  des  culs  de  sac  dans  les- 
quels viendraient  se  loger  de  nombreuses  cellules  lymphatiques,  et  lorsque 
plus  tard  les  cellules  endothéliales  des  parois  lymphatiques  devenaient  cancé- 
reuses par  l'effet  du  contact  des  cellules  cancéreuses  de  la  tumeur  (extérieure 
par  rapport  à  elles)  il  arriverait  tout  naturellement  qu'elles  reporteraient  l'in- 
fection sur  les  cellules  lymphatiques  remplissant  les  culs  de  sac  formés  par  les 
parois  lymphatiques.  Les  cellules  lymphatiques  infectées  tomberaient  naturel- 
lement dans  la  circulation  lymphatique  et  seraient  portées  vers  les  ganglions 
axillaires,  lesquels,  en  conséquence  de  la  fonction  qu'on  leur  connaît  d'empêcher 
l'entrée  dans  la  circulation  de  substances  morbifiques  se  fermeraient  d'une 
manière  automatique,  s'opposant  ainsi  au  passage  dans  la  circulation  générale 
des  cellules  lymphatiques  infectées.  Il  s'ensuivrait  que  celles-ci,  retenues  dans 
le  ganglion,  infecteraient  ce  dernier,  ainsi  que  les  nombreuses  cellules  lympha- 
tiques qui  y  séjournaient.  De  plus  les  milliers  de  cellules  lymphatiques  char- 
riées par  les  lymphatiques  vers  le  ganglion  ne  pouvant  plus  le  traverser  et 
arrêtées  derrière  celui-ci  devaient  nécessairement  former  un  tampon  allongé  du 
côté  périphérique  du  ganglion  dans  lequel  l'infection  remontait  de  cellule  en 
cellule  jusqu'à  ce  que  le  tampon  tout  entier  à  l'intérieur  des  lymphatiques  ne 
se  composât  plus  que  de  cellules  cancéreuses.  Là  où  des  lymphatiques  ainsi 
tamponnés  traversaient  des  portions  de  peau  saine  des  tumeurs  secondaires  se 
sont  développées  le  long  de  leurs  cours  ce  qui  fait  comprendre  l'extension  pro- 
gressive de  la  maladie.  Nous  offrons  toute  l'explication  qui  précède  à  titre 
d'hypothèse  excepté  la  manière  dont  les  tumeurs  secondaires  naissent  de  lym- 
phatiques infectés. 

Lorsqu'on  emploie  l'argent  et  l'or  d'après  une  méthode  que  nous  avons  ex- 
pliquée ailleurs  nous  avons  observé  que  les  cellules  endothéliales  qui  forment 
la  paroi  lymphatique  sont  blanches,  et  que  les  lignes  crénelées  qui  les  séparent 
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sont  bien  définies.  Lorsque,  au  contraire,  ces  ceilules  endothéliales  ont  cédé  à 
l'infection  qui  leur  est  communiquée  par  le  tampon  cancéreux  à  l'intérieur  du 
lymphatique,  les  lignes  crénelées  ne  sont  plus  bien  définies,  les  cellules  ont 
une  apparence  brouillée  ou  p.  a.  d.  vitrifiée  et  le  regard  les  traverse  et  arrive 
aux  cellules  cancéreuses  du  tampon.  Si  alors  des  cellules  migratoires  viennent 
à  se  rapprocher  des  parois  infectées  elles  deviennent,  elles  aussi,  cancéreuses, 
et  ainsi  se  forment  des  tumeurs  cancéreuses  secondaires. 

Les  tumeurs  secondaires  ont  cependant  un  autre  mode  de  formation.  Lorsque 
des  cellules  migratoires  ou  lymphatiques  deviennent  cancéreuses,  de  normales 
qu'elles  étaient  elles  grossissent  et  atteignent  jusqu'à  deux  cent  fois  leurs  dimen- 
sions naturelles.  De  cette  façon  un  tampon  qui  remplissait  exactement  la  lu- 
mière d'un  lymphatique  lorsque  les  cellules  en  étaient  normales  grossit  telle- 
ment après  que  l'infection  a  eu  lieu,  que  la  paroi  lymphatique  impuissante  à 
contenir  cet  amas  de  cellules  géantes  finit  par  crever  en  conséquence  de  la 
séparation  des  cellules  pariétales  les  unes  des  autres,  et  il  se  peut  que  la  ma- 
ladie s'étende  par  infection  directe  des  lymphatiques  aux  tissus  voisins.  Nous 
exposons  des  préparations  illustratives  de  ces  deux  modes  d'infection. 

On  peut  également  suivre  ces  modes  d'infection  sur  des  coupes  de  peau 
colorées  par  les  réactifs  ordinaires,  mais  ce  sont  alors  les  noyaux  des  celbdes 
et  les  changements  qui  s'y  opèrent  qui  deviennent  évidents.  Les  résultats 
s'accordent  cependant  en  tous  points  avec  ceux  que  donne  notre  méthode 
modifiée  de  l'argent  et  de  l'or. 

Nous  montrons  une  préparation  où  l'on  voit  un  lymphatique  distendu  de 
cellules  cancéreuses  coupé  longitudinalement,  et  plus  loin  deux  vaisseaux  san- 
guins entourés  d'un  amas  de  cellules  migratoires  coupé  transversalement.  On 
y  remarque  que  les  cellules  migratoires  passent  vers  le  lymphatique  malade  et 
qu'elles  mêmes  deviennent  malades,  de  sorte  que  l'on  aperçoit  à  rai-chemin 
entre  le  lymphatique  et  les  vaisseaux  des  cellules  migratoires  à  tous  degrés 
d'infection  cancéreuse  et  formant  le  foyer  d'une  nouvelle  tumeur  secondaire. 

Le  tampon  de  cellules  cancéreuses  remplissant  les  lymphatiques  devient  ex- 
cessivement tenace,  et  nous  sommes  à  même  de  montrer  une  coupe  où  le 
rasoir  a  passé  longitudinalement  des  deux  ;ôtés  d'un  lymphatique  ainsi  tam- 
ponné et  où  quoique  la  partie  supérieure  de  la  peau  ait  été  séparée  de  la 
partie  inférieure,  le  tampon  reste  intact  entre  les  deux  parties,  malgré  toutes 
les  manipulations  qu'a  subi  la  préparation. 

Les  tumeurs  secondaires  n'infectent  pas  en  général  les  lymphatiques  voisins 
vu  que  ceux-ci  sont  pour  la  plupart  déjà  infectés  et  tamponnés  de  cellules 
cancéreuses  avant  la  formation  de  la  tumeur  secondaire,  et  quoiqu'il  puisse 
arriver  que  celle-ci  entoure  ou  enveloppe  de  sa  masse  de  cellules  les  dits  lym- 
phatiques on  ne  peut  cependant  dire  qu'elle  soit  cause  de  leur  infection. 

On  peut  suivre  dans  les  ganglions  lymphatiques  mieux  que  partout  ailleurs 
les  changements  qui  s'opèrent  dans  l'endothélium  lymphatique  par  l'effet  du 
carcinome,  puisqu'on  y  peut  trouver  inclus  dans  un  même  champ  du  microscope 
des  endroits  où  les  cellules  endothéliales  qui  tapissent  les  canaux  lymphatiques 
sont  parfaitement  saines,  d'autres  où  elles  sont  entièrement  malades,  et  encore 
d'autres  qui  montrent  tous  les  degrés  intermédiaires  d'infection  cancéreuse. 

Nous    pensons    que    c'est  l'infection  des  lymphatiques  qui  sépare  les  tumeurs 
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bénignes  et  malignes  et  que  l'infection  dépend  de  ht  puissance  d'imprimer  son 
caractère  propre  aux  cellules  migratoires  ou  fixes.  Dans  l'organisme  normal 
les  cellules  des  tissus  fixes  ou  des  organes  ont  la  faculté  d'imprimer  leur  ca- 
ractère et  d'imposer  leur  fonction  propre  aux  cellules  migratoires  ou  embryo- 
naires  voisines.  Dans  une  tumeur  maligne  au  contraire  certaines  cellules  fixes 
ou  migratoires  devenues  malades  ont  acquis  la  faculté  de  communiquer  leur 
influence  à  d'autres  cellules.  Si  elles  ne  sont  capables  de  communiquer  leur 
influence  qu'aux  cellules  migratoires,  la  tumeur  qui  en  résulte  reste  bénigne;  si 
au  contraire  elles  sont  à  même  de  transformer  à  leur  image  les  cellules  fixes 
la  tumeur  devient  maligne.  Si  les  cellules  fixes  sont  capables  de  repousser 
l'influence  exercée  par  les  cellules  malades  il  ne  peut  y  avoir  ni  infection  des 
cellules  qui  forment  les  parois  lymphatiques  ni  généralisation  de  la  maladie, 
de  sorte  que  c'est  l'influence  spécifique  d'une  cellule  par  rapport  aux  cellules 
voisines  qui  est  l'agent  principal  dans  toutes  les  hypertrophies  et  dans  les 
carcinomes. 

L'influence  exercée  par  le  système  lymphatique  dans  la  lèpre  est  peu  impor- 
tante si  on  la  compare  à  celle  qui  a  lieu  dans  le  carcinome.  Notre  attention 
y  fut  d'abord  attirée  par  quelques  observations  publiées  par  l'une  des  nos  au- 
torités les  plus  estimées  sur  la  lèpre,  M.  le  docteur  Carter  de  Bombay  *)  qui 
croyait  avoir  trouvé  dans  une  espèce  de  micrococcus  qu'il  avait  rencontré  dans 
les  lymphatiques,  la  cause  problable  de  cette  affreuse  maladie.  Nos  recherches 
ont  été  faites  sur  deux  cas  que  nous  avons  pu  suivre  jusqu'à  l'autopsie.  Le 
premier  c'était  un  cas  prononcé  de  lèpre  anesthésique  avec  prédominance  con- 
stante de  symptômes  nerveux,  tandis  que  dans  l'autre  qui  était  un  exemple  de 
la  forme  tuberculeuse,  il  n'existait  point  de  symptômes  nerveux. 

Sur  des  préparations  superficielles  de  la  peau  traitées  par  l'argent  et  par  l'or 
on  peut  facilement  tracer  le  rapport  entre  les  lymphatiques  et  d'autres  parties 
de  la  peau,  et  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  les  corps  envisagés  par 
Carter  comme  des  micrococci  ne  sont  autre  chose  que  les  cellules  lépreuses  déjà 
connues,  lesquelles  sont  évidemment  des  cellules  lymphatiques  altérées.  On  se 
convainc  également  que  M.  Carter  a  pris  pour  des  lymphatiques  des  vaisseaux 
sanguins  et  spécialement  des  veines,  car  les  éléments  lépreux  ou  micrococci 
dont  il  parle  font  entièrement  défaut  au  voisinage  des  lymphatiques,  excepté 
aux  points  où  les  vaisseaux  sanguins  s'en  rapprochent,  tandis  que  les  vaisseaux 
en  sont  plus  ou  moins  entourés,  de  sorte  que  l'hypothèse  toute  entière  de  M. 
Carter  tombe.  Il  est  donc  inutile  d'entrer  plus  longuement  dans  la  question 
de  ces  micrococci,  car  elle  peut  être  facilement  résolue  en  étudiant  des  coupes 
de  peau  colorées  d'après  les  méthodes  ordinaires.  Par  suite  de  la  divergence 
de  nos  vues  la  question  a  été,  du  reste,  déjà  soumise  au  „morbid  growths 
committee"  de  la  Pathological  Society  qui  s'est  déclaré  pour  nous.  Nous  nous 
bornerons  donc  à  soumettre  à  votre  examen  nos  préparations  illustratives. 

S'il  est  prouvé  que  les  lymphatiques  n'influencent  point  la  maladie,  que  nous 
considérons,  la  maladie  produit  néanmoins  certains  effects  intéressants  sur  les 
lymphatiques.  L'on  se  rappellera  peut-être  que  nous  avons  montré,  lors  de 
notre    dernière  réunion  à  Genève  que,  chez  le  foetus  jeune  les  lymphatiques  de 


*)  Pathological  Transactions.  1876. 
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la  peau  se  développent  en  un  seul  plan  et  qu'ils  sont  plus  tard  répartis  sur 
plusieurs  plans  par  le  fait  du  développement  entre  eux  des  différentes  parties 
de  la  peau.  On  rencontre  dans  la  lèpre  un  amincissement  caractéristique  de 
la  peau  par  suite  de  l'absorption  du  tissu  gélatineux,  de  façon  que  la  peau  se 
trouve  réduite  à  environ  un  tiers  de  son  épaisseur  normale.  On  trouve  par 
conséquent  les  lymphatiques  rentrés,  p.  a.  d.  en  un  seul  plan,  et  puisque  ce- 
lui-ci est  assez  mince  pour  être  parcouru  tout  entier  du  regard,  après  traite- 
ment préalable  par  l'argent,  il  en  résulte  que  les  lymphatiques  paraissent  être 
deux  fois  aussi  nombreux  que  dans  la  peau  normale,  où  l'on  n'a  sous  les 
yeux  à  un  temps  donné  qu'une  certaine  épaisseur  et  jamais  la  peau  tout 
entière. 

Une  particularité  encore  plus  frappante  ce  sont  les  ampoules  larges  et  courtes 
que  paraissent  avoir  formées  les  lymphatiques  vis-à-vis  de  leurs  valvules.  Ce 
phénomène  est  évidemment  dû  à  l'atrophie  déjà  citée  de  la  peau  ;  des  portions 
de  lymphatiques  lesquelles  dans  la  peau  normale  avaient  une  direction  presque 
verticale  par  rapport  à  la  surface,  forcées  par  l'amincissement  de  la  peau  de 
s'accommoder  en  se  raccourcissant  aux  conditions  changées,  devaient  nécessaire- 
ment s'élargir  en  même  temps  et  ainsi  se  trouvent  expliquées  de  la  façon  la  plus 
naturelle  les  dilatations  ampoulaires  que  nous  venons  de  signaler. 

Outre  les  deux  points  sus-indiqués  les  lymphatiques  n'ont  rien  de  particulier 
dans  la  lèpre.  L'endothélium  en  reste  parfaitement  sain,  et  les  lignes  crénelées 
dessinant  le  contour  des  cellules  endothéliales  qui  seules  forment  la  paroi  lym- 
phatique se  laissent  facilement  montrer.  Bref,  les  changements  dûs  à  la  lèpre 
sont,  purement  mécaniques  et  ils  ne  sont  pour  rien  dans  la  généralisation  de  la 
maladie. 

CONCLUSIONS. 

1 .  Il  n'y  a  point  de  formation  nouvelle  de  lymphatiques  au  sein  des  tu- 
meurs cancéreuses. 

2.  Tous  les  lymphatiques  au  voisinage  d'une  tumeur  se  remplissent  d'un 
tampon  de  cellules  cancéreuses. 

3.  Ce  tampon  s'étend  au  delà  de  la  tumeur  originelle  et  sert  de  point  de 
départ  aux  tumeurs  secondaires. 

4.  Il  n'existe  point  de  stomates  ou  de  bouches  béantes,  mais  il  y  a  rupture 
des  parois  lymphatiques  par  suite  du  gouflement  des  cellules  composant  le 
tampon  devenues  cancéreuses. 

5.  Une  tumeur  n'est  maligne  qu'autant  qu'elle  imprime  sur  les  cellules 
fixes  son  caractère  propre.  Si  elle  ne  peut  transformer  que  les  cellules  em- 
bryonnaires ou  migratoires  elle  reste  toujours  bénigne. 

6.  Si  les  cellules  endothéliales  des  parois  lymphatiques  peuvent  être  infec- 
tées il  en  résulte  une  généralisation  de  la  maladie. 

7.  Le  plus  ou  moins  d'intensité  de  l'influence  morbifique  exercée  par  les 
cellules  individuelles  de  n'importe  quelle  tumeur  donne  la  mesure  de  sa  malignité 
et  de  ses  ravages  progressifs. 

8.  Les  lymphatiques  ne  subissent  point  dans  la  lèpre  de  changement  île 
structure,  et  les  cellules  endothéliales  qui  les  composent,  ainsi  que  leurs  noyaux 
restent  parfaitement  saines. 
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9.  Par  suite  de  l'amincissement  de  la  peau,  les  lymphatiques  paraissent  être 
beaucoup  plus  nombreux  dans  une  même  épaisseur  et  les  lymphatiques  perpen- 
diculaires à  la  surface  se  raccourcissent  en  formant  des  sacs  ou  des  ampoules. 

10.  Les  cellules  lépreuses  ne  se  rencontrent  ni  en  dedans  des  lymphatiques 
ni  à  proximité  de  ceux-ci,  excepté  dans  les  ganglions  et  aux  endroits  où  une 
veine  s'approche  d'un  lymphatique.  Dans  ce  dernier  cas  les  cellules  appartien- 
nent toujours  aux  vaisseaux  sanguins. 

11.  Les  changements  produits  par  la  lèpre  sur  les  lymphatiques  sont  pure- 
ment mécaniques  et  ils  ne  sont  qu'un  eftet  secondaire  des  changements  actifs 
qui  s'opèrent  dans  d'autres  parties. 

DES  EFFETS  PRODUITS   SUR  LES  GLANDES  SUDORIPARES 
PAR  LE  CARCINOME  ET  PAR  LA  LÈPRE, 

par  GEORGE  HOGGAN  et  FRANCIS  ELIZABETH  HOGGAN. 

Dans  notre  mémoire  sur  l'effet  produit  par  le  carcinome  sur  le  système 
lymphatique,  nous  avons  émis  l'opinion  que  le  carcinome  avait  commencé  dans 
les  cellules  épithéliales  du  glomérule  des  glandes  sudoripares  situées  à  la  base 
de  la  verrue  dont  la  ligature  paraît  avoir  éveillé  l'influence  morbifique,  et  que 
de  ces  glandes  sudoripares  réunies  en  une  tumeur  partait  l'infection  primitive 
du  système  lymphatique  et  la  généralisation  de  la  maladie.  Cette  opinion  n'est 
cependant  qu'une  hypothèse  puisque  personne  n'a  eu  l'occasion  d'étudier  la 
première  période  de  la  maladie.  Ce  que  nous  allons  maintenant  décrire,  ce 
sont  les  changements  qui  ont  eu  lieu  dans  les  glandes  sudoripares  aux  bords 
de  la  région  infectée. 

En  poursuivant  nos  recherches  nous  devons  nous  rappeler  que  même  un 
carcinome  qui  communique  son  influence  morbifique  aux  cellules  embryonnaires 
et  aux  cellules  fixes  y  trouvent  des  degrés  variables  de  susceptibilité.  De  toutes 
les  cellules  les  cellules  embryonnaires  se  laissent  le  plus  facilement  infecter  ; 
après  elles  parmi  les  cellules  fixes  viennent  celles  qui  tapissent  les  conduits  du 
glomérule  de  la  glande  sudoripare,  tandis  que,  d'autres  cellules  fixes,  comme 
par  exemple  les  cellules  des  muscles  lisses  et  les  cellules  endothéliales  ne  cè- 
dent à  l'infection  qu'après  un  contact  direct  et  prolongé  avec  des  cellules  can- 
céreuses. Nous  avons  déjà,  vu  l'infection  des  lymphatiques  ne  s'effectuer  que 
par  la  contagion  directe. 

Les  cellules  épithéliales  qui  tapissent  les  glandes  sudoripares  se  comportent 
tout  autrement.  On  les  voit  devenir  cancéreuses  sans  contact  direct  avec  d'au- 
tres cellules  cancéreuses,  mais  à  ce  qu'il  paraît  conséquemment  au  développe- 
ment dans  leur  voisinage  de  tumeurs  cancéreuses,  comme  s'il  suffisait  d'une 
certaine  somme  d'influence  spécifique  près  d'elles  pour  les  pousser  vers  la 
condition  cancéreuse. 

Nous  avons  fait  des  coupes  qui  passaient  à  travers  le  bord  qui  séparait  les 
tissus  cancéreux  d'avec  les  tissus  sains,  et  nous  y  avons  trouvé  des  glandes  sudori- 
pares nombreuses  qui  assistaient  à  former  les  bords  inférieurs  de  tumeurs  ean- 
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céreuses  relativement  grosses  vues  à  l'aide  du  microscope,  ce  qui  favorise  l'idée 
que  les  tumeurs  étaient  nées  de  la  partie  supérieure  du  glomérule  de  la  glande. 
On  peut  suivre  pas-à-pas  dans  ces  glandes  en  partie  détruites  l'infection  pro- 
gressive de  leurs  cellules,  et  cet  examen  prouve  qu'aux  premières  périodes  de 
l'infection  au  moins  il  n'y  a  point  eu  de  continuité  des  cellules  infectées.  On 
voit  çà  et  là  une  cellule  unique  devenue  cancéreuse  placée  au  milieu  d'autres 
cellules  apparemment  saines,  ce  qui  nous  fait  penser  qu'il  suffisait  d'une  in- 
fluence qui  propageait,  sans  contagion  directe,  jusque  dans  les  cellules  infectées 
les  conditions  cancéreuses. 

Dans  une  de  nos  préparations  et  dans  le  dessin  qui  la  reproduit  nous  mon- 
trons une  coupe  faite,  à  travers  une  glande  sudoripare  devenue  cancéreuse  où 
un  conduit  pris  transversalement  contient  des  celhdes  relativement  saines  ;  à 
côté  se  trouvent  les  coupes  de  deux  conduits  sudoripares  dont  chacun  ne  con- 
tient qu'une  cellule,  laquelle  ayant  subi  la  transformation  cancéreuse,  est 
devenue  deux  fois  aussi  grande  que  les  cellules  contiguës  du  même  conduit 
qui  toutes  paraissent  saines,  tandis  qu'un  quatrième  conduit  ne  contient  que 
des  cellules  cancéreuses  et  tellement  désorganisées  qu'on  a  de  la  peine  à  y 
reconnaître  l'origine  et  la  structure  glandulaires. 

Les  changements  que  nous  venons  d'indiquer  peuvent  être,  toutefois,  mieux 
étudiés  dans  un  glomérule  voisin,  où  l'épithélium  de  la  glande  quoiqu'il  soit 
évidemment  cancéreux  n'en  retient  pas  moins  des  cellules  dans  leur  position 
normale  régulière.  Le  développement  du  carcinome  dans  l'épithélium  glandu- 
laire paraîtrait  d'après  l'accroissement  régulier  des  cellules  avoir  eu  lieu  pro- 
gressivement d'un  côté  du  conduit  vers  le  côté  opposé  de  sa  circonférence. 
On  remarque  aussi  qu'au  point  où  les  cellules  ont  atteint  les  dimensions  les 
plus  considérables  la  membrane  limitante  du  conduit  de  la  glande  ne  pouvant 
plus  s'accommoder  aux  cellules  toujours  croissantes,  a  crevé,  ce  qui  a  permis 
aux  cellules  épithéliales  de  se  développer  encore  davantage  sur  place. 

Les  cellules  qui  forment  la  membrane  limitante  fournissent  un  moyen  pré- 
cieux pour  déterminer  ce  qui  était  jadis  un  conduit  sudoripare  même  après  la 
désorganisation  complète  de  l'épithélium  qui  le  tapisse.  Les  cellules  de  la 
membrane  limitante  semblent  être  à  l'état  normal  des  cellules  endothéliales 
allongées  en  parallélogrammes  placées  longitudinalement  le  long  du  conduit  de 
la  glande  et  réunies  par  leurs  bords.  Sur  des  coupes  transversales  leurs  noyaux 
apparaissent  triangulaires,  comme  on  le  voit  sur  notre  préparation  et  sur  notre 
dessin,  et  ils  se  colorent  d'un  noir  intense  par  le  pyrogallate  de  fer.  Ces 
noyaux  triangulaires  paraissaient  s'insinuer  entre  les  bases  des  cellules  épithé- 
liales placées  sur  la  membrane  limitante  formée  des  cellules  endothélioïdes  en 
question.  La  coloration  et  la  forme  particulière  de  ces  cellules  endothélioïdes 
peuvent  être  également  reconnues  sur  des  préparations  et  sur  des  dessins  mon- 
trant des  conduits  sudoripares  désorganisés,  et  nous  insistons  sur  la  valeur  de 
leurs  noyaux  colorés  par  le  pyrogallate  de  fer  comme  indice  de  la  glande 
lorsque  les  autres  indications  viennent  à  nous  manquer.  Ces  celhdes  endo- 
thélioïdes ne  deviennent  cancéreuses  qu'après  que  l'infection  de?  cellules  épi- 
théliales a  été  entièrement  accomplie.  Cette  résistance  opposée  à  l'influence 
cancéreuse  constitue  un  point  de  ressemblance  avec  les  cellules  endothéliales 
des  parois  lymphatiques. 
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Voici  l'ordre  des  transformations  subies  par  les  cellules  épithéliales.  D'abord 
le  noyau  et  le  corps  de  la  cellule  se  gonflent  et  deviennent  plus  transparents, 
surtout  le  dernier,  et  si  la  cellule  était  primitivement  polygonale  elle  prend  une 
forme  sphérique.  Plus  tard  la  substance  cellulaire  cesse  de  croître,  quoique  le 
noyau  qu'elle  renferme  grossisse  toujours  et  on  y  voit  apparaître  des  points  qui 
deviennent  en  se  développant  des  corps  nueléolaires  ou  nucléoïdes.  Puis  la  sub- 
stance primitive  de  la  cellule  semble  se  fondre  et  il  ne  reste  pins  que  le  noyau 
qui  forme  avec  les  nombreux  corps  nucléaires  qu'il  renferme  la  cellule  cancé- 
reuse à  noyaux  multiples. 

La  cellule  cancéreuse  ne  donne  point  naissance  à  d'autres  cellules.  Elle  ne 
subit  que  les  transformations  que  nous  venons  de  décrire,  et  elle  fait  partie, 
ainsi  que  les  rares  cellules  fixes  qui  ont  cédé  à  l'infection  cancéreuse,  des  tu- 
meurs qui  sont  formées  pour  la  plupart  de  cellules  migratoires.  Les  tumeurs 
privées  peu-à-peu  de  la  nutrition  tombent  en  dégénérescence  et  elles  finissent 
par  former  des  masses  amorphes  mêlées  de  globules  rouges  du  sang  qui  ne 
laissent  apercevoir  aucune  trace  d'organisation  et  qui  ont  fait  donner  à  des  cas 
semblables  le  nom  caractéristique  de  fiingus  àaematodes. 

Dans  la  période  qui  suit  la  rupture  spontanée  de  la  membrane  limitante  des 
conduits  sudoripares  et  la  mise  en  liberté  de  leur  contenu  il  devient  impossible 
de  s'assurer  de  ce  que  contribuent  les  différentes  parties  à  la  formation  de  la 
tumeur  en  regardant  les  masses  amorphes  qui  la  composent. 

En  règle  ^générale  l'infection  cancéreuse  ou  la  formation  d'une  tumeur  part 
du  sommet  ou  de  la  partie  supérieure  des  côtés  d'un  glomérule  ;  sur  plusieurs 
centaines  de  préparations  nous  n'avons  jamais  rencontré  de  tumeur  naissant 
aux  bords  inférieurs  d'un  glomérule.  Cela  peut  tenir  à  ce  que  les  lymphatiques 
sont  abondants  vers  le  sommet  du  glomérule  comme  nous  l'avons  déjà  démon- 
tré au  Congrès  de  Genève  et  ailleurs  *),  tandis  qu'ils  ne  sont  jamais  ou  pres- 
que jamais  en  contact  avec  ses  bords  inférieurs. 

Il  arrive  quelque  fois  qu'une  tumeur  secondaire  en  voie  de  se  développer 
d'un  lymphatique  superficiel  comprime  à  tel  point  le  conduit  d'une  glande 
sudoripare  près  de  son  orifice  qu'il  en  résulte  la  formation  d'un  kyste  clans 
une  partie  quelconque  du  glomérule.  Toutefois,  d'après  la  forme  régulière  des 
cellules  épithéliales  disposées  en  une  seule  couche  on  ne  doit  point  envisager 
comme  pathologique  cette  dilatation  cystique  qui  est  tout  autre  que  la  dilatation 
des. glandes  sudoripares  que  l'on  rencontre  dans  la  lèpre. 

Nous  faisons  voir  une  préparation  et  un  dessin  d'un  kyste  globulaire  ainsi 
formé  et  qui  est  tapissé  d'un  épithélium  cylindrique  identique  à  celui  que  nous 
trouvons  dans  les  parties  normales  contiguës  du  conduit. 

Enfin  nous  faisons  observer  que  le  cas  qui  nous  occupe  n'a  aucun  rapport 
avec  l'épithéliome.  C'est  un  vrai  carcinome  du  derme,  car  tandis  que  dans 
l'épithéliome  l'influence  morbique  paraît  être  générée  dans  les  cellules  épider- 
miques  et  descend  vers  les  lymphatiques  et  les  autres  tissus  auxquels  elle  se 
communique,  dans  le  cas  actuel  l'épiderme  ne  fut  jamais  infecté,  mais  par  suite 
à  ce  qu'il  paraît,  de  l'occlusion  des  lymphatiques  par  un  tampon  de  cellules 
cancéreuses   et    de    la   dilatation  des  vaisseaux  voisins  causés  par  la  destruction 


*)  Journal  de  l'anatoune  etc.  Janvier  1879. 
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de    leurs    nerfs    vaso-moteurs,    l'épidémie    baignait    tellement   dans  les  liquides  ' 
exsudés  que  les  cellules  épidermiques  se  détachaient  par  une  espèce  de  gangrène 
humide    avant   d'avoir    eu   l'occasion   de  subir  l'infection  cancéreuse  venant  des 
lymphatiques  malades  ou  des  tumeurs  secondaires  sous-jacentes  qui  remontaient 
vers  la  surface. 

Tandis  que  la  dégénération  des  glandes  sudoripares  dans  le  carcinome  se 
caractérise  du  commencement  à  la  fin  par  une  hypertrophie,  dans  la  lèpre  au 
contraire  la  dégénération  des  glandes  sudoripares  se  divise  en  deux  temps,  net- 
tement séparés,  dont  le  premier  est  caractérisé  par  une  hypertrophie  et  le  se- 
cond par  une  atrophie  qui  mène  à  la  disparution  complète  de  la  glande  à  la 
place  de  laquelle  on  ne  trouve  plus  qu'un  cordon  cylindrique  formé  de  tissu 
gélatineux  ou  tendineux. 

On  trouve  au  premier  temps  de  la  dégénération  lépreuse  une  couche  de  cel- 
lules lépreuses  serrées  au-dessous  de  l'épiderme  lesquelles  entourent  de  toutes 
parts  le  conduit  sudoripare  et  semblent  déplacer  le  glomérule  de  la  glande  en 
l'étirant  et  en  le  faisant  descendre  vers  les  parties  plus  profondes.  Le  conduit 
lui-même  se  tapisse  en  même  temps  de  plusieurs  couches  de  cellules  dans 
lesquelles  on  observe  un  processus  de  vacuolation  qui  commence  dans  les  cel- 
lules centrales  et  s'étend  vers  les  cellules  périphériques.  Cette  vacuolation  a 
pour  effet  la  quasi-oblitération  de  la  lumière  du  conduit,  laquelle  est  naturel- 
lement suivie  de  la  dilatation  du  tubule  du  glomérule  qui  peut  même  devenir 
plus  ou  moins  kystique.  La  vacuolation  va  plus  vite  dans  les  cellules  qui 
tapissent  les  tubules  appartenant  au  glomérule,  et  ces  cellules  se  présentent 
parfois  comme  des  cellules  adipeuses  fortement  distendues,  avec  cette  différence 
cependant  que  le  liquide  de  la  vacuole  ne  ressemble  point  à  la  graisse. 

Arrivées  à  cette  période  de  la  vacuolation  les  cellules  semblent  crever  et 
verser  leur  contenu  dans  la  cavité  du  tubule,  où  elles-mêmes  finissent  par 
tomber,  après  quoi  il  ne  reste  plus  qu'un  tubule  formé  uniquement  par  la 
membrane  limitante  et  qui  renferme  les  noyaux  et  les  débris  des  cellules  parié- 
tales détruites.  Voici  la  fin  du  premier  temps  caractérisé,  comme  nous  l'avons  dit, 
par  l'hypertrophie  laquelle  dépend  et  des  dimensions  plus  grandes,  et  du  nombre 
croissant    des    éléments  de  la  glande  avec  dilatation  du  tubule  qui  les  contient. 

Le  second  temps  est  caractérisé  par  un  rétrécissement  progressif  du  tubule 
formé  par  la  membrane  limitante,  lequel  se  contracte  sur  son  contenu  presque 
amorphe  en  laissant  entre  lui  et  les  cellules  lépreuses  à  son  antérieur,  qui 
étaient  autrefois  en  contact  direct  avec  lui,  un  espace  qui  ne  tarde  pas  à  se 
remplir  d'un  tissu  gélatineux  ou  tendineux  disposé  parallèlement  au  tubule  de 
la  glande.  Au  fur  et  à  mesure  qu'a  lieu  la  résorption  des  débris  que  con- 
tiennent les  tubules,  ceux-ci  s'atténuent  tandis  que  les  couches  de  tissu  gélati- 
tineux  à  leur  extérieur  s'épaississent  jusqu'à  faire  entièrement  disparaître  la 
glande  qui  y  siégeait  primitivement  et  qui  est  remplacée  par  une  bande  ou 
par  un  cordon  de  tissu  gélatineux 

Les  métamorphoses  que  nous  avons  indiquées  sont  clairement  démontrées 
par  nos  préparations  et  par  nos  dessins.  Elles  ne  constituent  point  selon  nous 
une  forme  spécifique  de  dégénération,  mais  elles  ne  sont  autre  chose  qu'une 
exagération  du  processus  de  dégénération  qui  s'observe  physiologiquement  dans 
les  glandes  mammaires  dans  la  période  qui  succède  à  celle  de  la  lactation. 
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La  dégénération  des  glandes  sudoripares  dans  le  carcinome  et  dans  la  lèpre 
représente  les  deux  termes  extrêmes  dans  la  pathologie  de  l'hypertrophie  et  de 
l'atrophie.  Si  nous  plaçons  à  côté  l'une  de  l'autre  sons  le  microscope  et  avec 
le  même  grossissement  les  préparations  que  nous  avons  choisies  comme  types 
des  deux  maladies  on  n'aura  pas  de  peine  à  y  reconnaître  les  effets  contraires 
qu'elles  produisent,  bien  que  ces  préparations  ne  montrent  ni  le  maximum  ni 
le  minimum  des  changements  qu'elles  peuvent  produire. 

CONCLUSIONS. 

1.  Un  carcinome  s'est  primitivement  développé  dans  les  cellules  tapissant 
les  glandes  sudoripares  conséquemment  à  la  stimulation  causée  par  la  ligature 
d'une  verrue. 

2.  Les  cellules  qui  tapissent  les  tubules  de  la  glande  sudoripare  sont  de 
toutes  les  cellules  fixes  les  plus  aptes  à  l'infection  cancéreuse. 

3.  Pour  l'infection  secondaire  des  cellules  tapissant  les  tubules  sudoripares 
il  suffit  apparemment  du  voisinage  de  cellules  cancéreuses  sans  contact  direct 
avec  elles. 

4.  Dans  le  carcinome  les  cellules  tapissant  les  tubules  sudoripares  se  gon- 
flent indépendamment  l'une  de  l'autre,  il  y  a  prolifération  de  leurs  noyaux,  la 
membrane  limitante  distendue  par  les  cellules  grossies,  qui  la  tapissent  finit 
par  crever,  les  tubules  glandulaires  désorganisés  ne  se  laissent  plus  reconnaître, 
et  il  se  forme  de  leurs  débris  et  à  l'aide  d'innombrables  cellules  migratoires  de 
grosses  tumeurs  dont  le  point  de  départ  était  formé  par  des  glomérules  malades. 

5.  Dans  la  lèpre  la  dégénération  des  glandes  sudoripares  peut  se  diviser  en 
deux  temps,  l'un  hypertrophique,  l'autre  atrophique. 

6.  Dans  le  premier  temps  les  tubules  glandulaires  serrés  par  une  couche 
épaisse  de  cellules  lépreuses  se  tapissent  de  plusieurs  couches  de  cellules  dont 
la  couche  la  plus  éloignée  de  la  périphérie  commence  à  se  vacuoler  et  à  oblitérer 
la  lumière  du  tubule.  Il  en  résulte  que  le  glomérule  s'allonge  ou  s'étire  et 
que  le  tubule  se  dilate  en  même  temps  que  les  cellu'es  qui  le  tapissent  se 
vacuolent.  La  vacuolation  va  jusqu'à  donner  au  protoplasma  de  la  cellule 
l'apparence  d'une  membrane  limitante  autour  du  contenu  liquide  de  la  cellule. 
Ensuite  vient  une  rupture  spontanée  des  cellules  vacuolées  et  elles  tombent  avec 
leur  contenu  dans  la  cavité  du  tubnle.     Ainsi  finit  le  premier  temps. 

7.  Dans  le  second  temps  le  tubule  paraît  être  formé  uniquement  par  une 
membrane  limitante  qui  se  contracte  sur  le  débris  amorphe  qu'elle  renferme. 
A  mesure  que  la  contraction  ou  le  rétrécissement  fait  des  progrès,  l'espace  à 
l'extérieur  du  tubule  se  remplit  de  tissu  gélatineux  et  il  ne  reste  plus  à  la 
place  du  tubule  dans  la  dernière  période  du  second  temps  qu'un  cylindre  de 
tissu  gélatineux  ou  fibreux. 

M.  Bouchut  étant  obligé  de  s'absenter,  la  seconde  partie  de  la  séance  est 
présidée  par  M.  le  Dr.  En  ne  s. 

Mr  le  Prof.  Semmola  fait  une  communication  sur  les  dyspepsies  nerveuses 
et  sur  leur  traitement,  et  sur  le  traitement  de  l'hépatite  interstitielle  par  le 
jodure  de  potassium. 
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M.    Dry  s  claie    présente    quelques    observations    à    propos    (le  cette  commu- 
nication. 

M.  le  Dr.  Landowski  fait  la  communication  suivante; 

DU  CLIMAT  DE  L'ALGÉRIE  ET  DE  SON  IMPORTANCE  DANS 
LES  MALADIES  CONSOMPTIVES , 

par  le  Dr.  LANDOWSKI  de  Paris, 

Messieurs. 
La  science  des  climats  occupe  aujourd'hui  une  si  grande  place  dans  la  théra- 
peutique moderne  que  tout  élément  nouveau  reposant  sur  des  données  certaines, 
mérite  l'attention,  car  il  ne  suffit  pas  qu'un  malade  soit  envoyé  dans  telle  ou 
telle  station  hivernale,  simplement  parcequ'il  est  atteint  d'une  affection  pul- 
monaire et  que  les  pays  du  sud  sont  plus  chauds  que  les  pays  du  nord;  il  y 
a  à  tenir  compte  de  tant  de  considérations  complexes  que  l'étude  des  climats 
doit  se  baser  sur  l'examen  approfondi  de  l'ensemble  de  ces  conditions  clima- 
tiques. 

Cependant,  Messieurs,  tout  en  étant  le  plus  fervent  partisan  de  ces  études 
je  dois  dire  que  là,  comme  partout,  l'excès  au  lieu  d'éclaircir  la  question  ne 
fait  que  l'obscurcir.  Ainsi,  en  se  basant  sur  les  différentes  formes  de  la  tuber- 
culose on  a  classé  les  climats  suivant  leurs  propriétés,  en  spécifiant  et  spécia- 
lisant leur  action  thérapeutique  et  les  premières  idées  de  Champouillon  et  de 
Valcourt  sont  élargies  à  tel  point  aujourd'hui  que  bientôt  on  voudra  chercher 
dans  l'action  thérapeutique  des  climats  les  mêmes  données  que  dans  les  eaux 
minérales,  et  la  cure  climatérique  se  basera  sur  l'analyse  chimique  de  l'air  des 
différentes  stations  comme  la  cure  hydriatique  sur  l'analyse  des  différentes  eaux 
minérales,  autrement  dit,  on  cherche  un  effet  thérapeutique  actif  dans  l'influence 
du  climat. 

C'est  contre  cette  tendance  que  je  me  permets  de  m'élever,  car,  que  de  fois 
nous  arrive-t-il  d'être  forcé  de  nous  baser  sur  le  cortège  des  symptômes  qui 
peuvent  changer  au  point  de  vue  de  leur  retentissement  sur  l'économie  et  que 
nous  sommes  tout  de  même  forcés  de  prendre  pour  base  dans  notre  apprécia- 
tion sur  la  nature  de  l'affection  ;  que  de  fois  voit-on  la  phthisie  torpide  dégé- 
nérer en  phthisie  érétique,  et  réciproquement  la  phthisie  érétique,  bénéficiant 
d'une  heureuse  médication  ou  même  d'influences  non-appréciables,  se  transfor- 
mer en  phthisie  torpide. 

Si  l'on  considère  qu'en  outre  il  y  a  encore  différents  degrés  d'excitabilité 
nerveuse  et  de  sensibilité  pathologique,  comment  se  conformer  à  la  classifica- 
tion thérapeutique  des  climats  et  la  quantité  d'air  à  respirer  suivant  les  indi- 
cations •  comment  suspendre  instantanément  l'influence  climatérique  dans  les 
cas  de  contre-indication;  comment,  en  présence  d'un  changement  brusque  dans 
la  marche  de  l'affection,  renvoyer  le  malade  d'une  station  à  une  autre  pour 
parer  aux  accidents  intercurrents  et  dépendant  de  l'influence  climatérique? 
Il  en  résulte  que,  avant  de  former  une  théorie  des  indications  thérapeutiques. 
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il  faut  avant  tout  s'occuper  du  climat  comme  d'un  agent  hygiénique  et  bien 
préciser  les  contre-indications  climatériques,  et  ce  n'est  pas  seulement  en  nous 
guidant  sur  la  forme  de  l'affection  phymique,  mais  en  considérant  la  question 
au  point  de  vue  général. 

Il  y  a  des  contre-indications  applicables  à  toutes  les  formes  de  la  phthisie, 
telles  sont,  comme  on  le  sait: 

L'exposition  aux  vents; 

La  grande  sécheresse  de  l'air  ; 

Les  changements  brusques  de  température  ; 

La  fréquence  des  pluies  et  la  grande  humidité  ; 

Une  température  plus  basse  que  8°  au  dessus  de  zéro. 

Aussi,  une  localité  qui  ne  serait  pas  à  l'abri  de  tous  ces  inconvénients  clima- 
tériques, est  une  mauvaise  station  hivernale,  car  l'hivernation  du  phthisique  ne 
doit  être  autre  chose  que  la  prolongation,  pendant  l'hiver,  de  la  vie  à  la  cam- 
pagne de  l'été. 

Pourvu  que  la  température  ne  soit  pas  plus  basse  que  8°  au  dessus  de  zéro, 
une  température  plus  basse  exigeant  du  feu  et  empêchant  d'ouvrir  les  fenêtres, 
et  ne  dépasse  pas  25°,  que  l'air  ne  soit  ni  humide  ni  trop  sec,  le  malade  se 
trouvera  toujours  bien. 

Toutes  les  indications  climatologiques  se  simplifient  et  se  résument  dans  cette 
condition  unique,  que  le  phthisique  puisse  rester  en  plein  air  8  à  10  heures  par 
jour,  jouir  le  plus  longtemps  possible  des  rayons  du  soleil  et  brûler,  comme  dit 
Pidoux,  avec  plus  d'énergie  les  matériaux  réparateurs  qu'il  prend  chaque  jour, 
sans  courir  le  risque  de  contracter  des  phlegmasies  broncho-pulmonaires. 

L'arsenal  de  la  thérapeutique  moderne  est  assez  riche  pour  seconder  puis- 
samment, par  une  médication  indiquée,  les  heureuses  conditions  hygiéniques  de 
la  vie  en  plein  air,  qui  de  leur  côté,  ajoutent  à  la  puissance  active  des  médica- 
ments, et  c'est  par  ce  concours  complexe  des  moyens  thérapeutiques,  des  con- 
ditions hygiéniques  et  climatériques  qu'on  peut  arriver  à  des  résultats  qu'il 
serait  impossible  d'obtenir  par  chacun  de  ces  moyens  employés  isolément. 

Il  en  résulte,  que  dans  le  choix  d'une  station  hivernale  il  ne  faut  pas  re- 
chercher les  climats  avec  une  action  thérapeutique  spéciale  ou  spécifique,  mais 
simplement  un  milieu  climatique  qui  par  la  permanence  des  belles  journées, 
une  température  tiède,  l'abri  des  transitions  brusques  de  température  ou  de 
courants  atmosphériques  fréquents  présente  un  ensemble  de  conditions  permet- 
tant aux  malades  de  rester  constamment  en  plein  air. 

C'est  d'un  climat  réunissant  toutes  ces  conditions  dont  je  veux  vous  parler, 
Messieurs,  celui  du  littoral  Algérien. 

Il  va  sans  dire  ^que,  au  point  de  vue  de  l'hivernation,  la  question  de  loca- 
lité joue  ici,  comme  partout  ailleurs,  le  rôle  principal,  et  en  préconisant  le 
climat  Algérien  pour  les  phthisiques,  je  limite  son  action  aux  localités  bien 
abritées  des  vents  et  qui,  sous  le  rapport  de  la  salubrité,  de  la  nature  du  sol, 
de  la  richesse  de  végétation,  en  un  mot,  comme  topographie  médicale,  répon- 
dent à  toutes  les  exigences  de  l'hygiène. 

La  ville  d'Alger,  et  surtout  Mustapha-Supérieur,  est  une  de  ces  localités  pri- 
vilégiées, tant  par  sa  situation  géographique  que  par  ses  conditions  topogra- 
phiques. 

19* 
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Elevée  en  amphithéâtre  sur  le  versant  d'une  montagne,  elle  est  orientée  à 
l'Est,  abritée  au  Nord  et  au  Nord-Ouest  par  la  Montagne  Bouzaréah,  haute 
de  450  mètres  et  contre  laquelle  viennent  se  briser  les  vents  froids. 

Les  seuls  vents  auxquels  Alger  soit  exposé  sont  les  vents  d'Est,  du  Sud  et 
du  Sud-Est,  mais  ces  vents  qui  ne  sont  dominants  qu'en  été,  soufflent  très 
rarement  en  hiver  et  ne  présentent  aucun  inconvénient  pour  les  malades. 

J'ai  réuni  dans  un  mémoire  sur  l'Algérie,  publié  il  y  a  3  ans  dans  le 
Journal  de  Thérapeutique  de  Paris,  des  documents  nombreux  et  très  impor- 
tants concernant  la  climatologie  Algérienne  au  point  de  vue  météorologique. 
Il  est  à  votre  disposition. 

Aussi  je  ne  m'arrêterai  pas  sur  cette  question  ;  je  me  bornerai  à  vous  don- 
ner les  relevés  climatériques  du  dernier  hiver  et  je  vous  présente  à  cet  effet 
des  chiffres  qui,  d'après  les  bulletins  météorologiques  officiels  du  Gouvernement 
Général  de  l'Algérie  donnent  les  moyennes  suivantes  : 
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24 
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Les  observations  qui  me  sont  personnelles,  faites  quatre  fois  par  jour  et  une 
fois  la  nuit,  donnent  au  point  de  vue  de  la  température  et  hygrométrique,  des 
résultats  encore  plus  avantageux,  attendu  qu'elles  ont  été  prises  à  Mustapha - 
Supérieur  à  l'Institut  Sanitaire,  qui  par  sa  situation  occupe  la  position  la  mieux 
abritée  des  environs  d'Alger.  Mais  ce  ne  sont  ni  les  maxima  ni  les  moyennes 
de  température  qui  me  préoccupaient  le  plus,  car  je  ne  considère  la  question 
des  chiffres,  que  venant  en  2e  ligne.  Ce  qui  m'importait  surtout,  c'était  le 
nombre  de  belles  journées  que  les  malades  ont  pu  rester  en  plein  air  et  le 
nombre  d'heures  dans  la  journée. 

Sur  les  7  mois  de  l'hiver  passé  mes  malades  ont  pu  jouir  de  183  belles 
journées  tout  entières  passées  à  l'air  libre.  Sur  les  29  journées  signalées  comme 
mauvaises,  une  seule  a  été  entièrement  perdue,  8  journées  ils  n'ont  pu  sortir 
que  deux  heures  seulement  pendant  les  éclaircies,  et  les  autres  20  jours  ils 
bénéficièrent  pendant  4  à  6  heures  par  jour  de  l'air  libre  et  du  soleil. 

Ces  chiffres  n'ont  pas  besoin  de  commentaires  ;  ils  prouvent  que  sous  le 
rapport  du  nombre  de  belles  journées,  l'hiver  dernier  dépassait  à  Alger  tlii 
beaucoup  les  plus  beaux  étés  dans  nos  régions,  et  ce  qui  mérite  surtout  une 
attention    spéciale,    c'est    que  toutes  les  perturbations  atmosphériques  venant  du 
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Nord,  et  qui  cet  hiver  ont  désolé  le  midi  de  l'Europe  en  changeant  brusque- 
ment les  conditions  climatériques  habituelles  de  nos  plus  belles  stations  hiver- 
nales Européennes  et  les  couvrent  de  neige  n'ont  eu  aucun  retentissement  sur 
la  côte  Algérienne.  Pendant  ce  temps  nous  jouissions  d'une  température  vrai- 
ment printanière,  chose  facilement  explicable  par  la  situation  géographique 
d'Alger,  par  sa  topographie  et  par  sa  séparation  de  l'Europe  par  la  Médi- 
terranée, dont  la  vaste  étendue  d'eau  régularise  les  variations  atmosphériques 
en  ôtant  aux  vents  froids  leur  crudité  et  réhaussant  leur  température  par  son 
propre  calorique  qui  ne  descend  jamais  au  dessous  de  -f   12°. 

C'est  à  la  grande  facilité  de  la  vie  en  plein  air,  à  la  stabilité  barométrique 
et  thermométrique,  ainsi  qu'à  l'absence  d'une  action  spéciale  sur  l'organisme 
qu'il  faut,  sans  aucun  doute,  attribuer  la  rareté  de  la  tuberculose  dans  la  po- 
pulation Algérienne.  Ainsi,  la  mortalité  des  phthisiques  n'est  en  Algérie  que  la 
moitié  de  celle  des  trois  ou  quatre  points  du  globe  les  plus  favorisés  sous  ce 
rapport,  et  le  cinquième  à  peine  de  la  moyenne  normale  de  l'Europe.  (Dr. 
Feuillet,) 

Ces  faits  sont  confirmés  par  M.  le  Dr.  Bordier,  professeur  à  l'Ecole  d'An- 
thropologie à  Paris.  Dans  sa  statistique  concernant  la  mortalité  par  la  tuber- 
culose la  phthisie  pulmonaire  donne  sur  100  décès  généraux. 

aux  Etats-Unis 15.3  pCt. 

en  Angleterre 18.8     ,/ 

en  France 20.0     „ 

à  Alger    .  .  .  , 4.18  „ 

En  ce  qui  concerne  les  autres  maladies  des  voies  respiratoires,  telles  que 
pneumonie,  pleurésie,  bronchite  etc.,  les  chiffres  sont  également  très  favorables 
pour  l'Algérie. 

Sur  100  décès  généraux  :  Paris       33  pCt. 
»       „         h  ii         Londres  31     „ 

ii       n         n  n         Alger      14     „ 

Au  point  de  vue  thérapeutique  le  climat  d'Alger  représente  tout  simple- 
ment un  milieu  d'air  marin  pur,  vivifiant,  avec  une  température  tiède  qui  per- 
met aux  malades  de  rester  dehors  presque  toute  la  journée  pendant  leur  hiver- 
nage. Ne  possédant  aucune  qualité  spéciale  ni  spécifique,  il  ne  peut  être 
contre-indiqué  dans  aucune  forme  de  phthisie. 

C'est  là  qu'il  faut  chercher  la  cause  d'une  certaine  divergence  dans  l'opinion 
des  différents  auteurs  qui  préconisent  le  climat  algérien  les  uns  dans  la  phthi- 
sique  érétique,  les  autres  dans  la  phthisie  torpide.  Ainsi,  depuis  Costallat,  les 
docteurs  Bonnafont,  Moreau,  Martin,  Dru,  Mitchell,  Bertherand,  Armand, 
Feuillet,  Polli,  Laveran,  Herman,  Pidoux,  Texier,  Lassallas,  Otto  Schneider, 
tous  reconnaissent  au  climat  d'Alger  une  efficacité  thérapeutique  incontestable 
les  uns  dans  la  forme  torpide,  les  autres  dans  la  forme  érétique. 

Ainsi,  pour  ne  nous  en  tenir  qu'aux  observations  les  plus  récentes,  nous  ci- 
terons celle  du  Dr.  Laveran,  un  Dr.  de  Val  de  Grâce,  qui  regarde  le  climat 
de  l'Algérie  comme  indiqué  dans  le  phthisie  torpide  et  qui  a  constaté  plusieurs 
fois  des  améliorations  soutenues  pendant  10  années,  et  il  cite  le  cas  d'un  officiel' 
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de  l'armée  atteint  d'une  phthisie  torpide  qui  après  un  séjour  de  8  années  en 
Algérie  était  revenu  guéri  en  apparence  de  tout  symptôme  de  la  phthisie  pul- 
monaire. 

En  regard  je  citerai  l'observation  de  l'éminent  professeur  de  pathologie,  le 
Dr.  Peter,  qui  concerne  un  jeune  médecin,  camarade  d'internat  de  l'éminent 
professeur,  atteint  de  phthisie  pulmonaire  compliquée  de  phthisie  laryngée  et 
qui,  malgré  la  gravité  de  son  état  a  recouvert  la  santé  à  Alger  où  il  a  fini  par 
se  fixer  en  y  exerçant  la  médecine. 

Moi-même,  parmi  les  cas  que  j'ai  observés  je  citerai  un  jeune  russe,  client 
de  M.  Botkin,  scrofuleux,  depuis  cinq  ans  parcourant  les  eaux  et  les  stations 
hivernales,  avec  des  lésions  étendues  au  sommet  droit.  Ce  malade  représentait 
le  type  de  la  forme  torpide  de  la  phthisie  en  arrivant  à  Alger  quoique,  avant 
d'y  venir,  il  ait  passé  par  une  fièvre  intense  et  des  accidents  hémoptoïques  ré- 
pétés à  courts  intervalles. 

Ce  malade  en  quittant  l'Algérie  à  la  fin  d'Avril  avait  engraissé  de  cinq  kilos. 
Un  autre  malade,  jeune  Allemand  et  frère  d'un  médecin  distingué  et  savant  de 
Breslau,  tuberculeux  depuis  un  an  à  la  suite  d'une  pleurésie,  représentait  la 
phthisie  érétique  avec  tout  le  cortège  des  symptômes  fébriles  qui  l'accompag- 
nent. 

Après  3  semaines  de  séjour,  amendement  des  symptômes  nerveux,  des  acci- 
dents fébriles,  et  ce  malade  quitte  aussi  l'Algérie  au  mois  d'Avril  dans  un  état 
d'amélioration  notable  au  point  de  vue  général  ,et  local.  La  forme  érétique 
s'était  transformée  en  forme  torpide  et  il  a  gagné  2.300  k. 

A  la  suite  de  cette  communication  une  discussion  s'engage,  à  laquelle  pren- 
nent part  MM.  Drysdale,  Thaon,  Landowsky,  Semmola  et  Daremberg. 

La  séance  est  levée  à  12  V2  heures. 


SEANCE   DU    13   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Rosenstein. 


Le    Président    donne    la   parole    à    M.    Brondgeest,    qui   clonne  lecture  du 
mémoire  suivant  : 
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SUR   LE    TRAITEMENT    DES    FIÈVRES   TYPHOÏDES  ET 

D'AUTRES  MALADIES  FÉBRILES  GRAVES  PAR 

LES  BAINS  FROIDS, 

par  M.  le  Dr.  P.  a.  BRONDGEEST,  à  Utrecht. 

Messieurs  et  très  honorés  confrères  ! 

Voilà  bientôt  une  quinzaine  d'années  que  nous  sommes  en  possession  d'une 
méthode,  par  laquelle  nous  tâchons  de  combattre  les  maladies  fiévreuses  à  ca- 
ractère continu  et  grave,  sans  qu'on  puisse  se  dire  qu'elle  soit  d'une  application 
universelle  et  que  tous  les  médecins  soient  convaincus  de  l'utilité  et  des  avan- 
tages qu'elle  offre. 

Et  cependant  !  quelle  quantité  de  recherches  n'avons  nous  pas  vue  surgir  depuis 
que  Brandt  et  Jùrgessen  fixèrent  l'attention  du  monde  médical  sur  l'utilité  de 
cette  méthode  dans  la  fièvre  typhoïde  abdominale. 

Partout,  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  cliniques,  surtout  en  Allemagne,  mais 
aussi  en  France  et  ailleurs,  on  se  hâta  de  l'appliquer,  —  à  Kiel,  à  Greifswald, 
à  Bâle,  à  Berlin,  à  Vienne,  à  Lyon,  à  Groningue,  —  et  on  publia  les  résul- 
tats, qui  en  général  furent  jugés  satisfaisants.  Peu-à-peu,  mais  toujours  avec 
reserve,  il  se  trouvèrent  des  médecins  qui  aussi  s'en  servirent  dans  la  clientèle 
privée.  J'ose  me  ranger  parmi  ces  derniers,  car  depuis  l'année  1868  je  me  suis 
servi  de  cette  méthode  là  où  l'occasion  s'en  présenta. 

Comme  c'est  toujours  le  cas,  cette  méthode  eut  et  a  encore  ses  fervents 
adeptes  comme  ses  puissants  détracteurs.  Pour  les  uns,  les  résultats  obtenus 
dans  les  cliniques  furent  une  raison  de  s'approprier  la  méthode  ;  pour  les  autres 
ce  fut  une  instigation  à  continuer  la  vieille  route  et  à  rester  dans  les  rangs 
des  exspectateurs,  et  on  trouvera  bon  nombre  de  collègues  distingués  chez  qui, 
quelques  graves  que  soient  les  affections  fiévreuses,  jamais  l'idée  ne  se  présente 
de  combattre  la  chaleur  excessive  par  un  bain  froid. 

Mais  ce  qui  au  point  de  vue  scientifique  est  du  plus  grand  intérêt,  c'est  que 
l'application  de  cette  méthode  a  fait  naître  une  série  d'investigations  scientifi- 
ques, dans  le  but  d'élucider  diverses  questions  se  rattachant  à  la  doctrine  de  la 
chaleur  animale,  surtout  en  Allemagne,  mais  aussi  en  France. 

Ces  recherches  furent  entreprises  en  partie  pour  élucider  la  nature  de  la 
fièvre,  en  partie  elles  eurent  pour  but  l'étude  des  phénomènes,  qui  s'observent 
quand  l'homme  ou  l'animal  sont  soumis  à  l'influence  d'un  bain  froid,  aussi 
bien  à  l'état  normal,  que  dans  les  affections  fiévreuses.  Par  ces  recherches  il  a 
été  constaté,  qu'à,  l'état  normal,  aussi  bien  que  dans  la  fièvre,  toute  perte  de 
chaleur  est  immédiatement  suivie  d'une  calorification  augmentée,  et  que  par 
conséquent,  il  faut  abandonner  l'idée,  longtemps  admise  en  physiologie,  que 
chez  les  homothermes  la  fixité  de  température  est  le  résultat  d'une  restriction 
de  la  perte  de  chaleur  par  la  peau,  tl  ne  faut  donc  plus  considérer  cet  organe 
comme  le  seul  modérateur  de  la  chaleur  animale. 

Je   n'ai    qu'à    vous  citer  les  recherches  de  Liebermeister,  de  Ziemssen,  d'Iin- 
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merman,  de  Colosanter,  de  Pflùger  et  tant  d'autres  expérimentateurs  pour  vous 
rappeler  une  série  de  travaux  remarquables,  qui  en  réalité  ont  augmenté  nos 
connaissances  physiologiques  et  pathologiques  de  la  chaleur  animale. 

Ce  qui  cependant  excite  notre  étonnement,  c'est  qu'on  tarda  si  longtemps  à 
nous  éclairer  sur  l'effet  des  températures  excessives  comme  telles  sur  l'organisme 
animal.  Partout  on  observait  des  maladies  dont  une  température  excessive 
formait  un  symptôme  constant.  Liebermeister  fut  un  des  premiers  à  signaler 
le  danger  de  ces  températures  élevées  et  y  reportait  la  plupart  des  phénomènes 
de  la  fièvre.  Mais  des  expériences  positives  sur  l'influence  de  la  chaleur  sur 
les  phénomènes  de  la  vie  en  rapport  avec  la  température  du  sang,  la  science 
les  désirait  ardemment.  Cette  lacune  fut  comblée  d'une  manière  éclatante  par 
es  physiologiste  éminent,  dont  nous  déplorons  vivement  la  mort,  par  Claude 
Bernard,  qui  par  ses  derniers  travaux  a  clairement  mis  à  jour  l'influence  perni- 
cieuse d'une  chaleur  excessive,  qui  consiste  dans  l'élévation  de  la  température  du 
sang  et  des  tissus,  de  sorte  que  si  elle  augmente  de  cinq  degrés  au  dessus  de 
la  température  normale,  la  vie  s'éteint.  La  fonction  musculaire  est  anéantie  et 
par  conséquent  les  pulsations  du  coeur,  les  contractions  des  muscles  respira- 
toires s'arrêtent.  C'est  là  donc  un  fait  acquis  désormais  à  la  science  et  dé- 
montré par  des  expériences  rigoureuses,  que  la  vie  est  incompatible  avec  une 
température  du  sang  excédant  de  cinq  degrés  la  température  normale. 

Quelle  que  soit  l'idée  qu'on  se  fasse  de  l'état  pathologique,  qu'on  désigne  sous 
le  nom  de  fièvre,  il  parait  démontré  que  cet  état  se  caractérise  par  une  calori- 
fication  plus  intense  qu'à  l'état  normal  et  une  perte  de  chaleur  non  appropriée, 
d'où  résulte  une  élévation  de  la  température  du  sang  et  de  tout  l'organisme. 
Deux  dangers  menacent  donc  la  vie,  l'influence  de  la  température  excessive  et 
la  consomption  fébrile,  effet  immédiat  de  la  transformation  matérielle  plus 
active. 

L'effet  que  la  méthode  réfrigérante  tache  d'obtenir  est  de  soustraire  l'orga- 
nisme à  l'effet  des  températures  excessives  et  d'entraver  ou  de  diminuer  la 
consomption  fébrile. 

Ici  une  question  se  présente  tout  d'abord  à  notre  considération.  Est  il  vrai- 
ment si  urgent  d'agir  avec  tant  de  force  contre  cet  excès  de  la  chaleur  abnor- 
male  et  d'abandonner  la  méthode  exspectative  encore  toujours  préconisée  par 
plusieurs  practiciens  distingués?  Agissons-nous  en  hommes  consciencieux  et 
scientifiques  en  nous  servant  de  la  méthode  hydropatique,  enfin  sommes-nous 
sur  la  bonne  route. 

Pour  résoudre  cette  question  ne  nous  adressons  pas  à  la  statistique  des 
hôpitaux,  ne  consultons  pas  ces  résultats  qui  satisfont  les  uns  et  mécontentent 
d'autres,  mais  adressons  nous  à  la  science  expérimentale.  C'est  elle  qui  d'après 
mon  avis,  si  elle  peut  faire  entendre  sa  voix,  doit  décider  en  dernier  ressort. 
Ce  qui  est  certain,  c'est  que,  si  une  méthode  est  en  harmonie  avec  la  science, 
elle  a  plus  de  droit  à  notre  confiance,  et  qu'alors  l'empirisme  n'entre  pas  pour 
une  si  large  part  dans  nos  considérations. 

Voyons  si  le  traitement  des  fièvres  à  températures  excessives  est  en  harmonie 
avec  les  résultats  des  recherches  pathologiques  et  physiologiques  sur  la  chaleur 
animale,  et  si  c'est  le  cas,  que  celui  qui  se  sent  disposé  à  l'appliquer  mette 
avec  confiance  la  main  à  la  charrue  sans  regarder  en  arrière. 
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Occupons  nous  d'abord  de  l'influence  des  températures  excessives  sur  l'orga- 
nisme. Sont-elles  si  pernicieuses  et  mettent-elles  la  vie  en  péril?  Les  résultats 
des  dernières  recherches  de  Claude  Bernard  ne  permettent  plus  de  doute  à  cet 
égard.  Par  des  procédés  très  exactes,  ce  physiologiste  a  démontré  que  si  on 
soumet  des  animaux  à  l'action  de  la  chaleur  excessive  en  les  plaçant  dans  un 
appareil  approprié  à  cet  effet,  ils  succombent  dès  que  la  température  du  sang 
est  élevée  de  cinq  degrés  au  dessus  de  la  température  normale. 

La  chaleur  excessive  amène  d'abord  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la 
respiration  qui  sont  tous  les  deux  considérablement  accélérées.  L'animal  s'agite, 
devient  excité  et,  en  continuant  l'expérience,  il  arrive  un  moment  où,  en  jetant  un 
cri,  l'animal  meurt  comme  foudroyé.  C'est  le  moment  où  la  température  dépasse 
de  cinq  degrés  la  chaleur  normale.  En  faisant  immédiatement  l'autopsie  on 
trouve  le  sang  noir,  les  pulsations  du  coeur  ont  cessé,  la  respiration  n'existe 
plus,  tous  les  muscles  sont  dans  un  état  de  roideur  cadavérique,  qui  se  voit 
presqu'au  même  instant,  que  la  mort  a  lieu.  Le  contenu  des  tubes  musculaires 
est  changé,  il  est  dans  un  état  de  coagulation  complète. 

On  ne  peut  plus  obtenir  de  contractions  musculaires  en  galvanisant  le  nerf. 
Avant  que  ceux-ci  même  aient  perdu  leur  excitabilité,  celle  des  muscles  a  déjà 
disparu  depuis  quelques  temps.  C'est  dans  cette  destruction  de  la  fonction 
musculaire  par  la  température  élevée  qu'on  doit  chercher  la  cause  de  la  mort. 
La  chaleur  excessive  tue  le  muscle  et  c'est  à  juste  titre  que  Bernard  nomme 
la  chaleur  un  poison  spécifique  de  la  fonction  musculaire,  d'abord  excitateur, 
mais  ensuite  destructeur  de  cette  fonction. 

N'observons-nous  pas  ici  une  analogie  frappante  avec  ce  qui  se  passe  à  l'état 
fiévreux  à  température  élevée  ?  Ici  aussi  nous  voyons  la  respiration  accélérée, 
les  pulsations  du  coeur  plus  fréquentes,  un  état  d'agitation  et  d'inquiétude  qui 
peut  aller  jusqu'au  délire  et,  n'est-ce  pas  un  fait  avéré,  qu'il  y  a  des  maladies  où 
en  voyant  augmenter  la  fièvre,  le  malade  meurt  dans  un  très  court  espace  avec 
une  température  de  42".  La  fièvre  scarlatine,  la  petite  vérole,  la  fièvre  typhoïde, 
les  fièvres  pernicieuses,  nous  offrent  souvent  le  spectacle  d'une  température  éle- 
vée entrainant  la  mort  dans  quelques  instants.  Et  —  ce  qui  rend  l'analogie 
encore  plus  frappante  —  c'est  qu'ici  nous  voyons  tout  aussi  bien  le  tissu  mus- 
culaire vivement  attaqué.  Le  Professeur  Zenker  d'Erlangen  nous  a  fait  connaître 
la  dégénération  des  muscles  striés  dans  la  fièvre  typhoïde  abdominale.  Les 
tubes  primitifs  se  trouvent  dans  un  état  de  désorganisation  complète,  la  sub- 
stance striée  ne  peut  plus  être  reconnue,  souvent  on  ne  voit  que  des  sarcolem- 
mes  vides  ou  contenant  une  matière  amyloïde.  Dans  plusieurs  autres  maladies 
fiévreuses  tels  que  la  fièvre  puerpérale  on  a  reconnu  une  dégénération  analogue. 

Dans  des  cas  où  un  même  agent  physique  entre  en  activité,  nous  voyons  les 
mêmes  organes  être  le  siège  d'une  dégénération  analogue,  et,  quoiqu'on  ne 
puisse  nier  la  possibilité  d'autres  causes,  il  est  pour  le  moins  probable  que 
c'est  la  température  excessive  qui  entraine  la  dégénération  dont  nous  parlons. 
Cependant,  depuis  que  les  expériences  de  Bernard  ont  démontré  que  la  chaleur 
exerce  une  influence  si  délétère  sur  la  substance  musculaire,  nous  ne  doutons 
plus  que  dans  les  maladies  où  la  fièvre  est  excessive  et  prolongée,  cette  dé- 
génération a  pour  cause  la  température  élevée  agissant  sur  ces  organes. 

Que  de  faits  ne  nous  démontrent  pas  que  le  système  musculaire  est  vraiment 
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attaque  dans  les  maladies  à  température  excessive  dont  nous  parlons  !  Ne  som- 
mes nous  pas  frappés  par  l'impuissance  des  muscles  après  une  fièvre  typhoïde  ? 
Le  malade  est  incapable  de  marcher,  souvent  il  ne  peut  se  servir  de  ses  bras 
pour  porter  les  aliments  à  la  bouche,  la  déglutition  est  difficile,  les  aliments 
ne  passent  qu'avec  difficulté  par  l'oesophage,  parce  que  les  muscles  de  cet 
organe  sont  dans  un  état  de  désorganisation.  Quelques  fois,  pendant  le  cours 
de  la  maladie,  nous  trouvons  les  membres  refroidis,  un  pouls  très  faible  et  très 
fréquent,  une  température  élevée  du  tronc;  c'est  là  ce  collapsus  dangereux 
signalé  par  Wunderlich,  qui  dépend  de  l'impuissance  du  coeur  à  pousser  le 
sang  jusque  dans  les  parties  éloignées  du  centre  de  la  circulation.  Cet  organe 
musculaire  se  trouvant  dans  un  état  de  dégénération,  nous  comprenons  que  sa 
force  motrice  soit  diminuée  et  qu'une  circulation  normale  ne  puisse  pas  exister. 
De  là  le  danger  éminent  de  cet  état  de  collapsus. 

Nous  pouvons  donc  constater  une  analogie  profonde  entre  les  résultats  de  la 
physiologie  expérimentale  et  les  effets  des  températures  excessives  propres  aux 
maladies  à  fièvre  continue  et  intense. 

Dans  tous  les  cas  c'est  le  poison  agissant  sur  le  système  muscidaire  qui 
peut  entraîner  la  mort.  Dans  les  maladies  fiévreuses  le  poison  peut  être  si 
véhément  qu'en  peu  de  jours  il  cause  la  mort,  ou  bien  il  est  moins  véhément, 
mais  il  a°it  par  son  effet  continu  et  de  longue  durée.  On  serait  enclin  de 
dire  que  clans  la  fièvre  typhoïde  et  autres  maladies  analogues  il  y  a  empoison- 
nement chronique  par  la  chaleur  excessive.  Si  donc  dans  ces  empoisonnements 
nous  sommes  en  état  de  détruire  par  des  bains  froids  l'effet  du  poison  en  fai- 
sant baisser  la  température,  n'agissons-nous  donc  pas  d'après  des  données 
scientifiques  et  n'est-il  pas  juste  de  dire  que  la  physiologie  expérimentale,  aussi 
bien  que  le  pathologie,  nous  sont  d'un  ferme  appui  dans  le  traitement  des  ma- 
ladies fiévreuses  à  température  élevée.  Notre  responsabilité  est  hors  de  toute 
atteinte  car  nous  agissons  d'après  des  données  sûres  et  irréprochables.  Pour 
le  médecin  qui  se  sert  de  la  méthode  hydropathique  le  changement  de  l'état 
du  malade  avant  et  après  le  bain  est  frappant.  Dès  que  nous  avons  atténué 
l'effet  du  poison,  de  la  température  excessive,  le  pouls  et  la  respiration  se  cal- 
ment, un  repos  bienfaisant  remplace  l'état  agité  et  souvent  le  délire.  La  pâ- 
leur de  la  face  succède  à  la  rougeur,  la  chaleur  mordante  ne  s'observe  plus. 

Après  quelques  heures  le  poison  recommence  à  faire  valoir  son  action  per- 
nicieuse et  de  nouveau  nous  tâchons  d'en  anéantir  les  effets  par  un  bain  froid. 
Si  nous  persévérons  nous  observons  que  les  muscles  après  la  maladie  ont  été 
beaucoup  moins  attaqués,  que  si  nous  ne  nous  étions  pas  souciés  de  l'effet 
pernicietix  de  la  température  excessive.  La  réconvalescence  se  fera  avec  rapi- 
dité, car  nous  avons  éliminé  une  fonction  pernicieuse  et  nous  avons  eu  une 
plus  grande  chance  de  sauver  le  malade. 

Si  donc  d'une  part  la  physiologie  et  la  pathologie  nous  montrent  que  les 
effets  d'une  température  élevée  sont  nuisibles  à  l'organisme  et  peuvent  à  eux 
seids  entraîner  sa  perte  et,  si  d'autre  part,  nous  voyons  disparaître  ses  effets  en 
faisant  baisser  la  température  du  sang  par  un  bain  froid,  nous  agissons  d'une 
manière  parfaitement  logique  et  nous  appliquons  une  méthode  en  parfaite  har- 
monie avec  la  science.  De  bien  peu  de  nos  méthodes  thérapeutiques  nous 
pouvons  en  dire  autant. 
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Nous  possédons  dans  l'application  de  la  méthode  hydropathique  un  moyen 
d'agir  avec  énergie  contre  l'un  des  dangers  de  la  fièvre  qui  peuvent  mettre  la 
vie  en  péril  —  la  haute  température  —  pouvons  nous  en  dire  autant  de  l'au- 
tre, la  consomption  fébrile?  Ne  se  pourrait-il  pas  qu'en  nous  servant  de  cette 
méthode,  nous  augmentions  cette  consomption  et  que  par  conséquent  nous 
épuisions  d'avantage  le  malade,  déjà  en  proie  à  un  épuisement  signalé. 

Nous  voici  arrivés  à  une  question  du  plus  haut  intérêt  et  où  la  méthode 
hydropathique  parait  être  en  flagrante  opposition  avec  la  physiologie  et  la  pa- 
thologie. C'est  aussi  pour  beaucoup  de  médecins  le  grand  obstacle  et  le  point 
de  départ  d'opposition  contre  l'application  de  la  méthode  hydropathique,  et  je 
crois  qu'au  premier  abord  elle  parait  motivée. 

La  physiologie  s'est  beaucoup  occupée  dans  les  derniers  temps  de  l'influence 
du  refroidissement  sur  la  calorification.  On  a  fait  de  nombreuses  recherches 
pour  élucider  la  question,  si  la  perte  de  chaleur  que  l'organisme  éprouve  dans 
un  milieu  plus  froid,  est  suivie  d'une  activité  vitale  plus  considérable  ou  bien, 
si  les  modérateurs  de  la  chaleur  animale  peuvent  seuls  suffire  pour  maintenir 
chez  les  homoothermes  la  fixité  de  température.  On  a  résolu  cette  question 
difficile  en  examinant  la  quantité  de  chaleur  qu'un  organisme  perd  en  le  pla- 
çant dans  des  bains  de  température  différente  et  en  mesurant  la  chaleur  dé- 
gagée. Mais  encore  d'une  autre  manière  on  a  résolu  cette  question.  On  a 
déterminé  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalée  pendant  que  l'organisme  était 
soumis  à  l'influence  des  bains  dont  la  température  était  telle  qu'il  y  eut  une 
perte  considérable  de  chaleur.  Il  est  clair  que  dans  la  détermination  de  la 
quantité  d'acide  carbonique  comme  dans  celle  de  la  quantité  d'oxygène  absorbé, 
on  a  une  mesure  pour  la  calorification. 

Eh  bien  !  toutes  ces  recherches  parmi  lesquelles  je  puis  citer  celles  de  Rôhrig 
et  Zunz,  Liebermeister,  Gildemeister,  Kerig,  Colosanti,  Pflûger,  ont  eu  pour 
résultat  unanime  qu'en  soumettant  l'organisme  à  l'influence  d'un  bain  froid,  la 
calorification  augmente  et  une  plus  grande  quantité  d'acide  carbonique  est  ex- 
halée. Aussi  la  quantité  d'oxygène  absorbée  est  plus  considérable  dans  un  bain 
froid  que  dans  un  bain  chaud. 

Nous  pouvons  donc  admettre  que  la  consomption  du  corps,  c'est  à  dire 
l'oxidation  des  substances  des  tissus,  qui  donne  Heu  à  un  dégagement  de  cha- 
leur plus  intense,  s'augmente,  lorsqu'un  refroidissement  a  lieu  et  qu'à  l'état 
normal  cette  augmentation  de  la  calorification  est  un  moyen  par  lequel  l'or- 
ganisme peut  maintenir  une  température  fixe  et  invariable  chez  l'homme  sain, 
c'est  de  cette  manière  que  la  température  normale  est  rétablie  dans  un  très 
court  espace,  presque  instantanément. 

D'autres  recherches  établirent  qu'à  l'état  de  fièvre,  en  général  dans  les  mala- 
dies à  température  élevée,  la  calorification  et  la  production  d'acide  carbonique 
sont  beaucoup  plus  grandes  qu'à  l'état  normal,  que  dans  la  fièvre  il  y  a  aussi 
un  phénomène  de  consomption  ;  ce  qui  ressort  aussi  de  ces  expériences  comme 
de  l'état  d'amaigrissement  que  nous  observons  chez  tous  les  fiévreux  et  de  la 
perte  du  poids  du  corps. 

Vous  comprendrez  maintenant  que,  sachant  que  dans  le  bain  froid  la  calori- 
fication augmente,  ainsi  que  la  quantité  d'acide  carbonique  et  qu'à  l'état  de 
fièvre   les    mêmes  phénomènes    s'observent    sans    que    l'organisme   fiévreux  soit 
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soumis  à  un  refroidissement  par  le  bain,  il  était  de  la  plus  haute  importance 
d'avoir  une  notion  exacte  de  la  manière,  dont  l'organisme  fiévreux  se  com- 
porte, quand  il  est  soumis  à  un  refroidissement.  Pour  la  théorie  de  la  mé- 
thode hydropathique,  c'était  un  point  capital.  Eh  bien!  Liebermeister  démon- 
tra par  des  expériences  rigoureuses  que  la  perte  de  la  chaleur  par  un  bain 
froid  augmente  aussi  chez  le  fiévreux  la  calorification  et  la  quantité  d'acide 
carbonique  produite,  que  par  conséquent  par  un  bain  froid  on  augmente  la 
consomption  fébrile.  Ainsi  au  point  de  vue  du  danger  de  la  consomption  la 
méthode  hydropathique  paraissait  condamnée  et  on  ne  tarda  pas  à  faire  des 
reproches  à  ceux  qui  s'en  servirent  pour  combattre  les  effets  des  températures 
excessives.  On  leur  disait:  „vous  voulez  combattre  l'excès  de  la  chaleur  et 
vous  augmentez  la  fièvre  et  vous  épuisez  le  malade."  Un  moment  de  décou- 
ragement se  signala  et  il  semblait  qu'ici  la  méthode  thérapeutique  était  en  con- 
tradiction flagrante  avec  les  résultats  de  la  science  et  cela  malgré  les  résul- 
tats satisfaisants  qu'on  obtenait  au  lit  du  malade. 

Cependant  en  continuant  ses  recherches  Liebermeister  constata  une  différence 
entre  l'effet  d'un  bain  froid  sur  l'organisme  à  l'état  normal  et  dans  la  fièvre. 
Chez  l'un  aussi  bien  que  chez  l'autre  il  y  a  calorification  et  consomption  plus 
actives,  l'organisme  sain  comme  l'organisme  fébrile  tendent  avec  force  à  faire 
renaître  la  température  primitive,  mais  chez  le  dernier  le  pouvoir  de  restaurer 
la  chaleur  perdue  par  une  plus  grande  calorification,  est  un  peu  moins  com- 
plet. Cependant  il  y  a  pourtant  une  différence  plus  notoire,  c'est  que  chez 
l'homme  sain  la  chaleur  se  rétablit  presque  instantanément,  tandis  que  chez  le 
fiévreux  il  faut  en  général  un  temps  beaucoup  plus  long  pour  retrouver  la 
chaleur  primitive.  On  trouve  chez  le  fiévreux  refroidi  une  période  d'abaisse- 
ment de  température  plus  ou  moins  longue  et  d'après  les  recherches  de  Schrô- 
der  instituées  à  la  clinique  de  Dorpat,  c'est  alors  que  la  quantité  d'acide  car- 
bonique exhalée  est  inférieure  à  celle  qui  a  lieu  avant  le  bain.  Son  minimum 
se  trouve  après  une  demi-heure.  Pendant  ce  temps  la  consomption  fébrile  est 
par  conséquent  entravée. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  pouvons  donc  conclure  qu'en  administrant  un 
bain  froid  dans  les  cas  d'une  maladie  fiévreuse  à  température  excessive  nous 
augmentons  pour  un  moment  la  calorification  et  la  consomption  fébrile,  nous 
abaissons  la  température  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et  nous  faisons 
naître  une  période  où  finalement  la  consomption  fébrile  se  trouve  entravée  pen- 
dant quelque  temps.  Nous  sommes  donc  en  état  de  combattre  par  la  méthode 
hydropathique  les  deux  phénomènes  qui  peuvent  mettre  la  vie  en  danger  :  l'excès 
de  température  et  la  consomption  fébrile.  En  nous  servant  de  cette  méthode 
nous  agissons  en  parfaite  accordance  avec  les  résultats  des  recherches  physiolo- 
giques et  pathologiques  sur  la  chaleur  animale. 

J'espère  que  j'aurai  pu  élucider  une  question  qui  me  semble  d'un  intérêt 
o'énéral  et  qui,  comme  vous  aurez  pu  vous  en  convaincre,  est  plus  compliquée 
qu'elle  ne  le  semblait  au  premier  abord. 

Après  cet  exposé  des  principes  scientifiques  qu'il  me  soit  permis  d'entrer 
dans  quelques  considérations  qui  en  partie  sont  les  fruits  de  mes  observations 
cliniques. 
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Il  va  sans  dire  qu'en  général  nous  pourrons  appliquer  la  méthode  réfrigérante 
où  nous  voyons  la  température  excessive  mettre  la  vie  en  danger  aussi  bien 
dans  les  fièvres  typhoïdes  que  dans  la  pneumonie  et  les  fièvres  éruptives.  Tou- 
jours sera-t-elle  d'une  plus  grande  valeur  dans  ces  maladies  où  nous  voyons 
la  température  excessive  persister  pendant  longtemps,  surtout  dans  les  fièvres 
typhoïdes  où  elle  tache  de  diminuer  la  température  moyenne.  Il  y  a  cependant 
des  cas  de  fièvre  typhoïde  abdominale  où  il  vaut  mieux  s'en  abstenir,  ceux  où 
avec  une  température  n'excédant  pas  une  température  de  39.5  nous  trouvons 
des  indications  qui  font  présumer  une  affection  véhémente  du  tube  intestinal. 

Il  importe  de  bien  choisir  les  moments  de  l'application  du  bain  froid  dans 
les  maladies  à  fièvre  de  longue  durée.  Le  soir  et  la  nuit  me  paraissent  être 
la  meilleure  période,  en  général  la  période  de  défervescence,  ce  qui  du  reste  a 
déjà  été  signalé  par  Liebermeister.  On  obtient  alors  le  plus  grand  effet.  Je 
me  rappelle  des  cas  où  dans  la  fièvre  typhoïde  un  bain  appliqué  à  quatre 
heures  de  l'après-midi  avait  un  effet  peu  considérable.  Quant  à  la  consomp- 
tion fébrile  l'observation  clinique  m'a  démontré  que  dans  les  fièvres  typhoïdes 
elle  était  inférieure  à  celle  qui  s'observait,  quand  on  avait  laissé  le  libre  cours 
à  la  maladie.  L'état  d'amaigrissement  était  beaucoup  moins  notable  et  sur- 
tout l'action  musculaire  était  moins  attaquée  en  se  servant  de  la  méthode  hy- 
dropathique.  La  plupart  des  malades  pouvaient  marcher  quand  la  fièvre  avait 
atteint  son  terme.  Ainsi  j'ai  pu  observer  chez  deux  enfants  du  même  âge, 
dont  l'un  avait  été  traité  par  la  méthode  hydropathique,  l'autre  selon  la  mé- 
thode, dite  exspectative,  et  chez  qui  la  température  était  beaucoup  moins  élevée, 
que  le  dernier  avait  plus  maigri,  ne  pouvait  presque  pas  marcher,  tandis  que 
chez  l'autre  c'était  juste  le  contraire. 

Cependant  en  se  servant  des  bains  froids,  il  s'agit  de  bien  se  rendre  compte 
des  contre-indications  ;  sans  cela  on  ferait  plus  de  mal  que  de  bien.  Les  hé- 
morrhagies  intestinales  et  autres  sont  des  symptômes  qui  nous  contraignent 
d'interrompre  la  médication  hydrothérapique.  Les  mouvements  passifs  auxquels 
on  doit  soumettre  le  malade  en  le  baignant  peuvent  sans  doute  l'exposer  à  de 
nouvelles  hémorrhagies.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  cependant  alléguer  comme 
obstacle  à  la  méthode  le  refoulement  brusque  du  sang  de  la  périphérie  vers  le 
centre,  qui  en  augmentant  la  pression  du  sang  soit  dans  le  système  veineux 
soit  dans  le  système  artériel  donnerait  lieu  à  des  troubles  de  nature  différente. 
Chez  les  fiévreux  à  haute  température  tout  nous  porte  à  admettre  que  l'action 
des  nerfs  vasomoteurs  est  beaucoup  moins  intense  qu'à  l'état  normal.  C'est  un 
phénomène  presque  constant  chez  les  malades  atteints  de  fièvres  typhoïdes  que 
lorsque  la  température  à  atteint  son  maximum  l'une  des  moitiés  de  la  face  ou 
bien  toutes  les  deux  sont  rouges  et  congestionnées.  Eh  bien  !  en  administrant  un 
bain  de  20°  C.  il  faut  un  temps  assez  long  pour  faire  disparaître  la  rougeur  de 
la  face,  ce  qui  prouve  une  fonction  moins  active  des  nerfs  vasomoteurs.  Seule- 
ment il  faut  se  garder  de  prolonger  le  bain  quand  on  constate  des  frissons.  C'est 
le  moment  où  la  circulation  dans  la  peau  est  considérablement  affaiblie  et  c'est 
dans  la  plupart  des  cas  le  moment  où  la  rougeur  de  la  face  disparaît.  Le 
refoidement  du  sang  ne  s'opère  donc,  d'après  mon  avis,  que  très  lentement  et 
ne  peut  exercer  des  dangers  réels.  Je  crois  cependant  qu'il  est  prudent  de  ne 
pas  administrer  des  bains  dont  la  température  est  inférieure  à  20°  C. 
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A  l'état  normal  ce  refoulement  de  sang  durant  un  bain  froid  n'exerce  aucune 
influence  fâcheuse.  Des  expériences  que  j'ai  instituées  à  ce  sujet,  mais  que  le 
peu  d'espace  dont  nous  pouvons  disposer,  ne  me  permet  pas  de  vous  commui- 
niquer,    m'en    ont   plainement  convaincu. 

Quant  aux  autres  contre-indications  d'une  thérapie  hydrothérapique,  l'âge 
très  avancé,  une  constitution  faible,  une  disposition  aux  syncopes,  une  cir- 
culation morbide,  sont  aussi  des  phénomènes  qui  doivent  nous  induire  à  user 
de  prudence. 

De  même,  quand  nous  avons  à  faire  à  un  malade,  qui  déjà  depuis  longtemps 
a  été  sous  l'influence  d'une  température  excessive,  chez  qui  un  pouls  faible  et 
très  fréquent  dénote  un  épuisement  du  coeur,  quand  nous  pouvons  présumer 
que  la  dégénération  musculaire  a  fait  de  grands  progrès,  il  vaut  mieux  nous 
abstenir  de  la  méthode  hydropathique,  car  alors  nous  pouvons  exercer  une  in- 
fluence pernicieuse  par  un  refroidissement  intense. 

Dans  les  hôpitaux  nous  obtiendrons  en  général  des  résultats  moins  satisfai- 
sants que  dans  la  clientèle  privée.  Dans  ce  dernier  cas  nous  sommes  en  état 
d'intervenir  dès  le  début  de  la  maladie  et  nous  pouvons  par  conséquent  agir 
avec  plus  de  succès  contre  l'influence  destructive  qu'éprouve  le  tissu  musculaire. 
Les  résultats  obtenus  dans  les  cliniques  d'Erlangen,  de  Bâle  et  ailleurs,  nous 
montrent  qu'en  général,  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  malades  qui  sont  entrés  en 
traitement  dès  le  début  de  la  maladie  ont  une  plus  grande  chance  de  guérir 
que  ceux  chez  qui  la  méthode  n'a  pu  être  appliquée  que  dans  une  période 
plus  avancée. 

C'est  surtout  chez  les  enfants  que  la  méthode  hydropatique  m'a  donné  les 
meilleurs  résidtats,  et  je  suis  convaincu  que  chez  eux  c'est  un  moyen  vraiment 
puissant  pour  combattre  les  températures  excessives.  A  cause  du  moindre  vo- 
lume du  corps  on  peut  refroidir  plus  énergiquement  et  l'effet  utile  d'un  bain 
est  plus  considérable  que  chez  les  adultes.  Je  pourrai  vous  citer  des  cas  à 
l'appui  de  cette  assertion  que  chez  les  enfants,  chez  qui  l'application  des  médi- 
caments offre  tant  de  difficultés,  la  méthode  hydropathique  est  surtout  recom- 
mandable.  Ainsi  j'eus  à  traiter  dans  une  famille  par  la  méthode  hydropathique 
cinq  enfants  atteints  de  fièvre  typhoïde.  Le  cadet  n'avait  qu'un  an  ;  pendant 
trois  semaines  il  y  eut  de  la  fièvre,  la  température  vacillait  entre  39.5  et  40°. 
Tous  furent  guéris  et  la  réconvalescence  fut  de  courte  durée.  Dans  un  autre 
cas  il  s'agissait  d'une  fièvre  typhoïde  abdominale  chez  une  fille  de  7  ans,  ecchy- 
moses sous  la  peau,  hémorrhagies  du  nez,  diarrhée,  une  période  initiative  très 
marquée.  Dès  que  la  température  eut  atteint  39.5  on  appliqua  les  bains  froids 
et  en  choisissant  les  moments  les  plus  propices,  le  température  ne  surpassa  ja- 
mais 40°.  Dans  quinze  jours  la  fièvre  avait  cessé  et  la  dégénération  muscidaire 
fut  si  peu  considérable  qu'en  quittant  le  lit,  l'enfant  put  marcher.  J'eus  à 
traiter  un  enfant  âgé  de  cinq  ans  malade  de  scarlatine.  Pendant  une  visite  de 
l'après-midi  je  trouvai  l'enfant  dans  un  état  comateux,  un  pouls  fréquent,  une 
température  de  41  degrés,  la  respiration  très  fréquente,  le  visage  congestieux. 
Immédiatement  un  bain  de  20°  centigrade  fut  administré  avec  un  effet  satis- 
faisant. Après  le  bain  il  reprit  les  sens,  s'endormit,  la  respiration  et  le  pouls 
se  calmèrent,  un  changement  complet  s'opéra.  L'enfant  guérit  après  que  les 
jours  suivants  quelques  bains  eurent  encore  été  administrés. 
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Voilà  quelques  cas  qui  me  prouvent  que  chez  les  enfants  la  méthode  hydro- 
pathique  peut  être  appliquée  avec  succès.  Les  observations  que  j'ai  faites  en 
traitant  chez  les  enfants  les  fièvres  à  température  excessive  et  de  longue  durée 
me  portent  à  croire  que  quelquefois  on  en  abrège  le  cours  et  qu'en  attaquant 
continuellement  et  avec  énergie  cette  disposition  de  l'organisme  à  produire  une 
chaleur  excessive  on  finit  par  la  subjuguer.  Ayons  donc  recours  à  cette  mé- 
thode qui  tâche  d'éliminer  les  dangers  imminents  de  la  fièvre  excessive.  J'ai 
la  ferme  conviction  que  ce  sera  au  profit  de  l'humanité  souffrante. 

Encore  un  mot  Messieurs!  et  je  finis.  J'espère  que  ce  que  je  viens  de  vous 
relater  ne  vous  portera  pas  à  me  considérer  comme  un  partisan  quand-même 
de  la  méthode  hydrothérapeutique  dans  le  traitement  des  fièvres  excessives. 
Hélas!  Je  ne  sais  que  trop  qu'elle  aussi  a  ses  imperfections  et  peut  aussi  bien 
des  fois  nous  donner  d'amères  déceptions.  Mais  ce  que  je  puis  vous  affirmer, 
c'est  qne  j'ai  la  conscience,  qu'elle  repose  sur  des  fondements  scientifiques  et 
qu'elle  peut  sauver  la  vie.  Soyons  animés  d'un  sentiment  profond  de  recon- 
naissance et  de  respect  envers  ces  savants  qui  par  leur  travaux  infatigables  ont 
fait  briller  un  rayon  lumineux  dans  la  nature  et  le  traitement  des  affections 
fiévreuses.  C'est  à  eux  qu'on  pourra  appliquer  ces  paroles  de  Lavoisier,  lui  le 
fondateur  de  la  théorie  de  la  chaleur  animale.  „Il  n'est  pas  indispensable,  pour 
„bien  mériter  de  l'humanité  et  pour  payer  son  tribut  à  la  patrie  d'être  appelé 
„à  des  fonctions  publiques  et  éclatantes  qui  concourent  à  l'organisation  et  à  la 
^régénération  des  empires.  Le  physicien  peut  aussi  dans  le  silence  de  son 
^laboratoire  et  de  son  cabinet  excercer  des  fonctions  patriotiques,  il  peut  espérer 
„par  ces  travaux  de  diminuer  la  classe  des  maux  qui  affligent  l'espèce  humaine, 
„d'augmenter  ses  jouissances  et  son  bonheur,  et  n'eut-il  contribué  par  les  rou- 
tes nouvelles  qu'il  s'est  ouvertes,  qu'à  prolonger  de  quelques  années,  de  quel- 
ques jours  même  la  vie  moyenne  des  hommes,  il  pourrait  aspirer  au  titre 
^glorieux,  de  bienfaiteur  de  l'humanité." 

CONCLUSIONS. 

La  physiologie  et  la  pathologie  expérimentale  nous  sont  d'un  ferme  appui 
dans  l'application  de  la  méthode  réfrigérante  dans  les  maladies  typhoïdes  et 
fébriles  à  caractère  continu. 

Par  cette  méthode  nous  éliminons  les  effets  pernicieux  des  températures  ex- 
cessives sans  augmenter  considérablement  la  consomption  fébrile. 

Pour  employer  la  méthode  réfrigérante,  il  s'agit  de  bien  se  rendre  compte 
des  contre-indications  et  en  général  de  bien  individualiser. 

L'application  de  la  méthode  aux  enfants  se  recommande  surtout  par  sa  faci- 
lité et  ses  bons  résultats. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  pouvoir  appbquer  la  méthode  dès  le 
début  de  la  maladie.  On  pourra  obtenir  par  conséquent  de  meilleurs  résultats 
dans  la  clientèle  privée,  que  dans  les  hôpitaux  et  dans  les  cliniques. 

Il  s'engage  à  ce  sujet  une  discussion,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Kuhn, 
Marcowitz,  Zawerthal  et  Brondgeest. 


304 
M.  le  Dr.  Ballet  fait  la  communication  suivante: 

DE   L'ACTION    DES    AIMANTS    SUR    QUELQUES    TROUBLES 
NERVEUX,  SPÉCIALEMENT  SUR  LES  ANESTHÉSIES, 

par  A.  PROUST,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 

de  Paris,  Médecin  de  l'Hôpital  Lariboisière,  Membre  de 

l'Académie  de  Médecine, 

et 

GILBERT  BALLET,  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Nous  nous  proposons,  dans  la  communication  que  nous  avons  l'honneur  de 
faire  au  Congrès,  de  soumettre  à  l'attention  de  ses  membres  les  résultats  de 
quelques  recherches  que  nous  avons  poursuivies  en  commun  à  l'Hôpital  Lari- 
boisière à  Paris,  et  relatives  à  Y  action  que  les  aimants  sont  susceptibles  d'exercer 
sur  certains  troubles  nerveux,  particulièrement  sur  les  anesthesies. 


Pendant  longtemps  et  surtout  au  siècle  dernier,  l'acier  aimanté  a  joui  en 
médecine  d'un  certain  crédit.  On  l'a  employé  contre  les  affections  et  les 
symptômes  les  plus  variés.  En  1778  Andry  et  Thouret,  Commissaires  de  la 
Société  Eoyale,  publiaient  dans  les  mémoires  de  cette  Société  une  sorte  de  rap- 
port sur  la  question  ayant  pour  titre  :  Observations  et  recherches  sur  l'usage  de 
l'aimant  en  médecine.  Mais  malgré  l'autorité  et  la  légitime  réputation  de 
quelques  uns  des  auteurs  qui  s'étaient  occupés  de  l'action  des  aimants,  on  avait 
plutôt  exploité  le  nouvel  agent  thérapeutique,  par  enthousiasme  ou  charlatanis- 
me, qu'étudié  de  près  et  méthodiquement  ses  effets.  Aussi  l'usage  de  l'aimant 
tomba-t-il  promptement  en  désuétude. 

Les  recherches  du  Docteur  Burq  sur  l'action  des  métaux,  ayant  dans  ces 
derniers  temps  appelé  l'attention  sur  les  effets  des  différents  agents  physiques 
dans  les  anesthesies,  M.  le  Professeur  Charcot  eut  l'idée  d'expérimenter  les 
aimants  et  de  rechercher  si,  à  l'aide  de  ces  agents,  généralement  réputés  inertes 
et  sans  action  sur  l'économie,  il  ne  serait  pas  possible  d'obtenir  des  effets  ana- 
logues à  ceux  qui  résultent  des  applications  de  métaux.  La  tentative  fut  suivie 
de  succès  et  bientôt  les  résultats  obtenus  permettaient  de  considérer  les  aimants 
comme  susceptibles  d'exercer  une  action  efficace  et  puissante  dans  un  certain 
nombre  de  troubles  nerveux. 

Nos  recherches  nous  ont  démontré  la  réalité  des  faits  observés  à  la  Salpé- 
tiïère.  Nous  les  avons  poursuivies  pendant  plusieurs  mois  sur  un  certain 
nombre  de  malades  et,  nous  insistons  sur  ce  fait,  sur  des  malades  appartenant 
à  des  types  cliniques  variés.  Nous  nous  sommes  ainsi  trouvés  dans  des  condi- 
tions relativement  très  favorables  et  bien  différentes  de  celles  dans  lesquelles  on 
est  placé  à  la  Salpétrière,  hôpital  spécial,  où  l'on  n'a  guère  affaire  qu'à  une 
catégorie    de    sujets,    des    hystériques,    nous    pouvons    même,    dire    une  certaine 
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variété  d'hystériques.  Les  résultats  obtenus  nous  semblent  en  acquérir  plus  de 
valeur,  n'eussions  nous  fait  que  confirmer  les  assertions  de  M.  le  Professeur 
Charcot.  D'ailleurs  nous  avons  pu  constater  un  certain  nombre  de  faits  qui, 
jusqu'à  ce  jour,  croyons  nous,  n'avaient  pas  été  signalés. 

IL 

Avant  de  communiquer  au  congrès  les  résultats  obtenus,  nous  devons  tout 
d'abord  exposer  la  méthode  suivant  laquelle  nous  avons  procédé  dans  l'appli- 
cation du  magnétisme. 

Dans  les  premières  expériences  faites  à  la  Salpètrière,  on  s'est  servi  de  l'é- 
lectro-aimant.  Cet  instrument  on  le  sait  est  quant  à  ses  propriétés  physiques 
assimilable  a  un  simple  aimant.  Il  présente,  en  outre,  au  point  de  vue  spé- 
cial auquel  nous  nous  plaçons,  un  avantage.  C'est  qu'on  peut  à  volonté  et 
sans  avertir  le  malade  auquel  on  en  fait  l'application,  supprimer  ou  rétablir  le 
courant.  Il  est  ainsi  facile,  grâce  au  jeu  de  l'appareil,  de  se  mettre  à  l'abri 
de  la  simulation  chez  les  malades  en  expérience,  précaution  d'autant  plus  né- 
cessaire qu'on  a  affaire  à  des  hystériques,  trop  souvent  disposées,  on  le  sait, 
à  la  supercherie. 

Bien  que  le  simple  aimant  ne  présente  pas  au  môme  degré  ce  dernier  avan- 
tage, il  est  aisé  cependant  en  s'entourant  de  précautions  suffisantes,  de  dégager, 
s'il  y  a  lieu,  dans  les  effets  obtenus  la  part  qui  revient  à  l'aimant  et  celle  qui 
peut  être  attribuée  soit  à  la  simulation,  soit  à  l'imaginai  ion  des  patients. 

N'ayant  pas  eu  d'électro-aimant  à  notre  disposition,  pour  nos  recherches, 
nous  avons  du  faire  usage  de  simples  aimants.  La  valeur  et  la  réalité  des  faits 
que  nous  apporto  is  ne  nous  en  parait  pas  moins  à  l'abri  de  toute  contestation 
possible.  Nous  nous  sommes  entourés  contre  la  simulation  de  toutes  les  ga- 
ranties désirables;  nos  observations  n'ont  pas  porté  seulement  sur  des  hysté- 
riques;  celles  auxquelles  nous  attachons  surtout  de  la  valeur,  bien  que  les  pre- 
mières nous  paraissent  avoir  été  faites  dans  des  conditions  de  rigueur  scienti- 
fique indiscutables,  ont  été  recueillies  sur  des  hommes  ;  les  expériences  ont  été 
répétées  un  grand  nombre  de  fois,  souvent  devant  des  témoins  autorisés,  pré- 
venus d'avance  pour  la  plupart  contre  les  résultats  annoncés. 

Les  aimants,  dont  nous  nous  sommes  servis  dans  nos  recherches,  sont  <\v< 
aimants  en  forme  de  fer  à  cheval,  fabriqués  par  M.  Ducretet  à  Paris.  Nous  en 
avons  employés  de  deux  dimensions  ;  les  plus  volumineux  (N°  1)  composés  de 
5  lames  d'acier,  chacun  d'une  largeur  de  4  cM  et  de  1  cM  d'épaisseur,  portant 
environ  30  kilos  ;  les  plus  petits  (N°  2)  ayant  une  force  portante  d'environ 
15  ou  20  kilos  seulement, 

Dans  l'application  des  aimants  nous  procédons  habituellement  de  lu  façon 
suivante:  le  malade  ou  la  malade  est  étendu  au  lit;  nous  notons  exactement 
l'état  de  la  sensibilité  générale  ou  spéciale,  le  degré  de  la  force  musculaire 
mesurée  à  l'aide  du  dynamomètre  et  comparée  d'un  côté  à  l'autre,  enfin  les 
différents  symptômes  que  h  malade  présente,  s'il  y  a  lieu.  Puis  un  premier 
aimant  est  appliqué  au  niveau  de  l'avant-bras  ;  lorsque  nous  en  employons 
plusieurs,  le  second  est  mis  habituellement  au  niveau  de  la  cuisse  ;  le  troi- 
sième  en   rapport   avec  la  jambe  ;    si    on   juge    à    propos    d'en  utiliser  un  plus 
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grand  nombre,  on  place  les  autres  dans  l'intervalle  des  premiers,  sans  que  le 
lien  d'application  ait  d'ailleurs  grande  importance. 

Nous  avons  toujours  le  soin  de  placer  les  pieds  des  aimants  à  5  ou  6  cM 
de  distance  de  la  peau,  et  même  de  la  recouvrir  d'une  compresse,  afin  que  les 
effets  obtenus  soient  bien  imputables  à  la  seule  action  de  l'aimant  et  non  à 
celle  de  l'acier  agissant  en  tant  que  métal,  comme  dans  les  expériences  du 
Dr.  Burq.  Les  schémas  que  nous  figurons  plus  loin,  donneront  d'ailleurs  une 
idée  assez  exacte  de  la  disposition  générale  que  nous  avons  adopté  dans  nos 
diverses  expériences. 

Les  aimants  une  fois  appliqués,  on  les  laisse  en  place  pendant  un  temps 
variable.  On  est  souvent  obligé,  pour  obtenir  des  effets,  comme  le  détail  de 
nos  expériences  le  montrera,  de  les  maintenir  appliqués  durant  plusieurs  heu  tes. 
Toutefois,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'action  du  magnétisme  est  beaucoup 
plus  prompte  et  se  manifeste  après  quelques  minutes. 

Pendant  l'application  des  aimants,  il  est  nécessaire,  cela  va  sans  dire,  de 
rechercher  et  de  noter  exactement  à  des  intervalles  de  temps,  plus  ou  moins 
rapprochés,  suivant  les  cas,  les  modifications  qui  peuvent  se  produire  dans 
l'état  du  malade,  soit  du  côté  de  la  sensibilité,  soit  du  côté  de  la  motilité. 

Telle  est  la  méthode  générale  que  nous  avons  employée  dans  nos  recherches. 
Nous  allons  voir  les  résultats  auxquels  ces  recherches  nous  ont  conduits. 

III. 

EXPOSÉ     SOMMAIRE     DES     OBSERVATIONS. 

Nous  croyons  utile  de  résumer  tout  d'abord  brièvement  les  observations  des 
malades  qui  ont  servi  à  nos  expériences,  afin  que  dans  la  suite,  l'intelligence 
de  ces  expériences  en  soit  facilitée. 

En  face  du  nom  de  chaque  malade  nous  mettrons  un  numéro  d'ordre  auquel 
il  sera  facile  de  se  rapporter. 

A.    HYSTÉRIQUES. 

1.  Hélène  13***,  hystérique  depuis  deux  ans.  Grandes  attaques,  répétées 
plusieurs  fois  par  jour  à  certaines  périodes.  —  Sommeil  facilement  provoqué 
par  la  compression  légère  des  globes  oculaires,  ordinairement  accompagné  de 
catalepsie  et  suivi  de  délire.  Hémianesthésie  seusitivo-sênsorielle  complète  du 
côté  droit. 

2.  Jeanne  C***,  H'  ans,  hystérique  depuis  deux  ans;  fréquentes  attaques 
d'hysteria  major.  Il  suffit  de  regarder  fixement  la  malade  pendant  quelques 
secondes  pour  provoquer  chez  elle  le  sommeil,  accompagné  le  plus  souvent 
comme  chez  la  précédente,  de  catalepsie  et  suivi  de  délire  triste  avec  hallucina- 
tions et  extase.     Hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  complète  à  gauche. 

.'5.  Mathilde  M***,  IS  ans.  Entrée  à  l'hôpital  (S  Mai)  pour  une  lièvre 
typhoïde,  dont  le  début  remonte  déjà  à  15  jours  environ;  convalescente,  elle 
raconte  que  de  10  à  11  ans  elle  a  eu  des  „  attaques  de  nerfs"  nombreust  s. 
Bile  en  a  encore,  mais  peu  fréquentes.  Hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  com- 
plète à   ij (incite. 
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4.  Ernestine  C***,  19  ans,  couturière.  Entrée  à  l'hôpital  le  27  Février  pour 
une  bronchite  légère  et  des  douleurs  de  ventre.  Aurait  eu  une  première  attaque 
d'hystérie  à  l'âge  de  9  ans.  Avant  l'entrée  à  l'hôpital  attaques  revenant  tous 
les  8  ou  15  jours.  Depuis  le  séjour  à  Lariboisière,  les  attaques  sont  un  peu 
plus  fréquentes,  la  malade  est  ovarique  gauche.  Hémianesthésie  sensitivo-senso- 
r telle  à  droite. 

5.  M***  Paula,  20  ans,  entrée  dans  le  service  le  13  Janvier  pour  des  dou- 
leurs qu'elle  dit  être  des  douleurs  rhumatismales.  Caractère  très  irritable. 
Fréquentes  attaques  de  nerfs  avant  l'arrivée  à,  l'hôpital.  Depuis  l'entrée  une  ou 
deux  attaques  d'hysteria  minor  chaque  jour.  Hémianesthésie  sensitivo-sensor 'telle 
gauche. 

6.  Th***  Joséphine  16  ans,  blanchisseuse;  entrée  le  23  Juillet.  Il  y  a  2 
mois  à  la  suite  d'un  accident,  Ire  attaque  d'hystérie.  Quelques  semaines  après, 
2e  attaque.  Depuis  l'entrée  la  malade  n'en  a  pas  eu  de  nouvelles.  Paralysie 
complète  de  ta  motilité  an  membre  supérieur  droit. —  Zones  d'aueslhâsies  dispo- 
sées irrégulièrement .  —   Obtusiou  de  la  sensibilité  spéciale  des  deux  côtés. 

7.  Adolphine  S**'*  2t  ans,  domestique.  Entrée  le  9  Février  1879,  salle 
St.  Marie  N°  3  pour  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Cette 
malade  parait  peu  nerveuse.  Elle  aurait  en  autrefois  des  attaques  d'hystérie. 
Le  10  Mars  la  malade  est  guérie  de  ses  douleurs  rhumatismales,  mais  on 
s'aperçoit  qu'elle  est  hémianesthésique  à  gauche  (hémianesthésie  sensitivo  senso- 
rielle complète). 

8.  Gr.  Marie  21  ans.  Hôpital  Lariboisière  service  de  M.  le  Dr.  Labbé. 
Entrée  à  l'hôpital  pour  une  coxalgie  hystérique.  Le  12  Mai  on  chloroformise 
la  malade  pour  ramener  son  membre  à  une  situation  normale  ;  la  réduction 
s'opère  assez  facilement.  —  Mais  presque  aussitôt  après  le  réveil  Marie  G*** 
tombe  dans  le  sommeil  avec  catalepsie.  Elle  reste  dans  cet  état  pendant  10 
heures.  —  Lorsque  nous  voyons  la  malade  (15  Mai),  nous  constatons  les  symp- 
tômes suivants  :  Sommeil  comateux  :  le  membre  inférieur  droit  a  repris  la  si- 
tuation qu'il  occupait  avant  la  réduction  ;  Anesthésie  généralisée  et  complilc 

B.    HÉMIANESTHÉSIE   SATURNINE. 

9.  Allongi,  Marie,  50  ans  broyeur  de  couleur.  Entré  le  9  Décembre  à  Lari- 
boisière, Salle  St  Charles  N"  32.  —  Bonne  santé  habituelle;  s'est  livré  autre- 
fois  a  des  excès  alcooliques  (absinthe)  qui,  vers  l'âge  de  25  ans  ont  déterminé 
chez  ce  malade,  la  production  d'accès  épileptiformes.  Depuis  un  certain  nom- 
bre d'années,  le  malade  suit  au  point  de  vue  de  la  boisson,  tout  au  moins, 
un  régime  plus  hygiénique.  A  l'âge  de  43  ans  il  est  entré  dans  une  fabrique 
de  couleurs,  ou  il  a  été  employé  à  broyer  la  céruse.  Pendant  18  mois,  pas 
d'accident.  Au  bout  de  ce  temps  (Février  1878)  première  attaque  de  colique 
saturnine  qui  dura  un  mois.  En  Mars  1875  le  malade  commença  à. ressentir 
de  la  faiblesse  dans  les  deux  membres  du  côté  droit.  La  vue  et  l'ouie  du 
même  côté  se  mirent  en  même  temps  à  diminuer.  Tous  ces  symptômes  ont 
débuté  d'une  façon  insensible  et  se  sont  aggravés  progressivement.  Le  malade 
n'y  attacha  pas  tout  d'abord  d'importance  lorsqu'en  Mai  1877,  il  entra  à  La- 
riboisière,   service    de    M.    Proust,    pour  une  seconde  attaque  de  colique  satur- 

20* 
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aine.  En  Décembre  1878  nouvelle  attaque,  nouvelle  entrée  à  l'hôpital.  C'est 
alors  seulement  que  l'anesthésie  étant  devenue  plus  marquée  le  malade  s'en 
plaint,  et  que  nous  l'examinons  à  ce  point  de  vue. 

Nous  constatons  alors  que  le  côté  droit  du  corps  est  beaucoup  plus  faible 
que  le  côté  gauche.  Le  dynamomètre  accuse  une  différence  marquée.  Il  existe 
une  hémir-anesthéaie  sensitivo-semorielle  complète.  Nous  n'insistons  pas  sur  Le 
caractère  de  cette  hemianesthésie,  on  trouvera  notés  plus  loin  les  symptômes 
exacts  qu'à  présentés  le  malade,  avant  comme  après  chaque  expérience. 

C.    HEMIANESTHÉSIE   DE   CAUSE   CEREBRALE. 

10.  Bl***  Léon  19  ans.  Père  et  mère  morts  tuberculeux,  le  1er  à  l'âge  de 
37  ans,  la  seconde  à  31  ans.  Le  malade  habite  Paris  depuis  18  mois  seule- 
ment. A  7  ans,  il  a  eu  la  rougeole,  à  9  ans  la  fièvre  typhoïde.  Hors  de  ces 
2  affections  le  malade  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé.  Na  pas  eu  la  vérole. 
Le  malade  très  intelligent  répond  nettement  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Il  y  a  20  mois,  fut  pris  de  maux  de  tête  très  violents.  Ces  douleurs  sié- 
gèrent exclusivement  du  côté  droit,  surtout  vers  la  région  frontale,  mais  allant 
jusqu'à  l'occiput.  Ces  maux  de  tête  étaient  à  peu  près  continus.  Ils  duraient 
2  ou  3  jours,  puis  disparaissaient  une  demi  journée  ou  un  jour  entier  pour  se 
reproduire  bientôt.  Le  malade  raconte  que  lorsque  l'accès  allait  commencer, 
il  voyait  des  mouches  volantes  de  l'oeil  droit,  non  pas  directement  en  face, 
m  ais  du  côté  externe  de  l'oeil. 

En  même  temps,  durant  la  crise  de  douleur  le  malade  éprouvait  dans  les 
membres  droits  des  picotements  très  douloureux,  s'accompagnant  de  roideur  et 
de  co  ntracture  des  membres.  Douleurs  de  tête  et  picotements  diminuèrent 
considérablement  au  bout  de  trois  mois;  mais  à  partir  de  ce  moment  le  ma- 
lade commença  à  s'apercevoir  qu'il  était  plus  faible  de  la  jambe  gauche.  Quand 
il  était  obligé  de  faire  une  course  il  se  fatiguait  vite  et  était  contraint  de  s'as- 
seoir. Presque  à  la  même  époque,  il  remarqua  que  son  bras  gauche  était 
aussi  beaucoup  plus  faible.  Le  malade  ne  |>eut  fixer  l'époque  précise  à  la- 
quelle l'anesthésie  à  commencé,  mais  il  affirme  que  depuis  un  long  temps  déjà 
il  était  plus  faible  du  côté  gauche,  quand  pour  la  première  fois  il  s'est  aperçu 
qu'il  commençait  à  sentir  moins  bien  de  ce  côté. 

Depuis  le  début  de  l'affection  les  symptômes  douleurs  de  tête  et  picotements 
sont  allés  en  diminuant,  mais  par  contre  la  faiblesse,  ranesthésie  et  l'amaigris- 
sement du  côté  gauche  ont  augmenté  progressivement. 

Lorsque   nous   examinons    pour    la  Ire  fois  le  malade  nous  constatons  ce  <|iii 

suit  : 

a.  Motilité.  Parésie  de  tout  le  côté  gauche,  marquée  surtout  aux  membre^ 
moins  facilement  appréciable  à  la  face. 

b.  Nutrition.  Le  côté  gauche  est  atrophié;  le  membre  inférieur  île  ce  côté 
est  moins  long  que  le  droit,  il  y  a  une  différence  variant  de  3  à  f>  centim., 
suivant  les  points,  entre  le  pourtour  des  membres  du  côté  droit  et  du  côté 
gauche.     La  face  parait  elle  même  amaigrie  à  gauche. 

c.  Il  y  a  une  diflérence  de  plus  d'un  degré  entre  la  température  îles  2  côtés, 
le  gauche  étant  plus  froid  que  le  droit. 
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d.  Hémianesthésie  sensitivo-sensorielle  gauche  ;  dont  on  verra  les  détails  à 
propos  des  expériences  ci-dessous. 

Si  l'on  se  reporte  à  l'observation  ci-dessus  on  verra  que  l'ensemble  sympto- 
matique  exposé  brièvement  dans  ce  qui  précède  ne  saurait  guère  s'expliquer 
([lie  par  l'existence  d'une  tumeur  cérébrale,  peut-être  d'un  tubercule,  hypothèse 
probable  étant  donné  les  antécédents  héréditaires  du  malade. 

B.    ANESTHÉSIE  PAR  LE  SULFURE  DE  CARBONE. 

11.  Bierry  Auguste,  vulcaniseur,  21  ans,  travaille  depuis  7  mois  dans  une 
fabrique  de  ballons  réclames.  Il  est  occupé  à  la  vulcanisation  du  ballon  et 
respire  les  vapeurs  de  sulfure  de  carbone.  11  a  présenté  succsssi veinent  tous 
les  symptômes  de  l'intoxication  par  le  sulfure  de  carbone,  tels  qu'ils  ont  été 
décrits  par  M.  Delpech.  A  l'heure  actuelle,  8  Mai,  on  constate  :  troubles 
dyspeptiques,  modifications  du  caractère,  impuissance  génitale.  Et  en  outre, 
fait  important  dans  l'espèce,  on  observe  que  la  sensibilité  au  contact  et  à  la 
température  est  diminuée  dans  toute  l'étendue  du  corps.  La  sensibilité  à  la 
douleur  nulle. 

La  sensibilité  spéciale  est  simplement  diminuée. 

IV. 


Nous  avons  cru  nécessaire  de  résumer  l'observation  des  malades  avant  de 
rapporter  les  expériences  dont  ces  derniers  ont  été  l'objet.  Il  sera  facile  main- 
tenant à  propos  de  chacune  des  propositions  que  nous  allons  développer,  de  se 
reporter  s'il  y  a  lieu  aux  renseignements  qui  précèdent. 

le  Proposition.  Toutes  les  hémianesthésies  sensitivo-sensorielles  qu'il  nous 
a  été  donné  d'observer,  quelle  qu'en  ait  été  la  cause  et  la  nature,  se  sont  montrée* 
justiciables  de  l'aimantation.  —  Le  nombre,  la  force  des  aimants,  le  temps  d'ap- 
plication nécessaire  à  la  disparition  de  Vanesthésie  varie  avec  les  différents  sujets. 

•     a.     Hystériques. 


Malade  N».  1. 


Cil 


Application  d'un  seul  aimant  de  gros  calibre  (No  !). 

Après  10  minutes  d'application  la  malade  com- 
mence à  sentir  la  piqûre  au  niveau  du  thorax.  Après 
vingt  minutes  la  sensibilité  est  complètement  revenue 
à  droite  ;  la  malade  sent,  voit,  entend,  goûte.  — 
A  gauche  hémianesthésie  complète. 


Malade  X"  2. 
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Retour  de  la  sensibilité  à  gauche  après  quinze  mi- 
nutes d'application  d'un  seul  aimant.  L'héraianesthésie 
est  passée  de  gauche  à  droite. 


Malade  Nn 


Application  de  2  aimants. 

Une  heure  après,  la  sensibilité  est  complètement 
revenue  à  gauche  ;  à  droite  la  malade  continue  à  bien 
■snrfir  comme  avant  Verpérience. 


Malade  N"  4. 

Application  de  deux  aimants  N'1  1. 

Au  bout  d'une  heure  la  sensibilité  est  incomplètement  revenue  à  droite.  — 
Au  bout  d'une  heure  et  demie  revenue.     Transfert  à  gauche. 

Chez  ces  4  premières  malades  on  voit  qu'il  a  sufti  d'un  ou  deux  aimants 
pour  ramener  la  sensibilité  qui  du  reste  est  revenue  très  rapidement  chez  1  et  2 
(en  15  et  20  minutes);  un  peu  moins  vite  chez  les  malades  3  et  4,  puisque  la 
dernière  n'a  senti  complètement  qu'au  bout  de  une  heure  et  demie. 

Chez  la  malade  N"  7  nous  avons  dû  pour  obtenir  un  résultat  avoir  recours 
à  un  nombre  d'aimants  plus  considérable  et  à  une  durée  d'application  plus 
prolongée.  Voici  d'ailleurs  les  3  expériences  que  nous  avons  successivement 
instituées  sur  cette  malade. 

le  Expérience. 


Application  d'un  aimant   X1  1. 
Après  une  heure  pas  de  résultat. 
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2e  Expérience. 


Application  do  deux  aimants  X"  1. 
Après  2  heures  pas  de  résultat. 


3e  Expérience. 


Application  de  4  aimants.  (2  aimants  N"l,  2  aimants 

N°  2). 

Après  2  heures  d'application  la  sensibilité  est  reve- 
nue complètement  à  gauche  (l'anesthésie  s'est  trans- 
portée à  droite). 


Dans  ce  cas,  on  le  voit,  ce  que  deux  aimants  n'avaient  pu  taire,  quatre  dans 
le  même  temps  ont  pu  le  produire. 

Chez  notre  malade  N°  5  il  nous  a  fallu  appliquer  pendant  une  heure  3 
aimants  pour  obtenir  le  retour  de  la  sensibilité  qu'un  seul  aimant  appliqué 
pendant  une  heure  et  demie  n'avait  pas  suffi  à  ramener. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  que  toutes  les  hémianesthésies  sensitivo-senso- 
rielles  d'origine  hystérique  qui  se  sont  présentées  à  notre  observation,  ont  cé- 
dé (temporairement,  nous  le  dirons)  à  l'application  des  aimants,  mais  (pie  dans 
2  cas  il  a  fallu  pour  obtenir  un  résultat  une  application  prolongée  et  le  se- 
cours de  3  aimants  chez  une  malade,  de  4  chez  l'autre.  Nous  insistons  sili- 
ce dernier  fait.  Il  a  son  importance.  On  conçoit  en  effet  que  si,  chez  notre 
malade  7  par  exemple  on  se  fut  contenté,  comme  cela  se  passe  habituellement 
depuis  qu'à  Paris  on  expérimente  l'aimantation,  d'appliquer  un  ou  deux  ai- 
mants au  plus  et  de  les  laisser  en  place  quelques  minutes  ou  une  demi  heure 
on  n'eut  obtenu  aucun  résultat,  et  on  aurait  été  conduit  à  conclure  à  l'ineffica- 
cité de  l'aimantation  dans  le  cas  donné. 


B.    HÉMIANESTHÉSIES    SATURNINES. 

M.  le  Dr.  Debove,  professeur  agrégé  à  la  faculté  de  Paris  et  médecin  des 
hôpitaux,  publiait  dans  le  Propres  Médical  du  s  février  1S7(J,  une  observation 
d'hémianesthésie  saturnine  du  côté  gauche  guérie  définitivement  par  le  mag- 
nétisme. Il  avait  suffi  pour  ramener  la  sensibilité  de  soumettre  pendant  un 
quart  d'heure  le  malade  à  l'action  d'un  électro-aimant  de  Faraday. 
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Chez  le  malade  dont  nous  avons  rapporté  plus  haut  l'observation,  fMalade 
N°  9  nous  avons  à  l'aide  des  aimants,  obtenu  un  résultat  analogue  à  celui 
auquel  est  arrive  M.  Debove. 


Expérience  :  Côté  droi 

h.     avant  L'expérience. 

(tactile  en  partie  conservée. 

S^.  générale  <  à  la  douleur  supprimée. 

(  à  la  teinpér.  supprimée. 


S^'.  spéciale 


Ouie 

Odorat. 
Goût 

Vue,  acuité 


supprimée 
supprimée 
supprimée 


G,   1 
D.  1 
1.9 


t. 

b.  application  d'un  aimant 
(N°  1). 

Au  bout  de  18  minutes  ia 
sensibilité  à  la  douleur 
commence  à  être  sentie 
au  thorax. 

Après  25  minutes:  la 
sensibilité  générale  et 
spéciale  est  complètement 
revenue  à  droite  ;  le 
ma!a<'e  sent  toujours 
bien  à  gauche. 


DyscliYomatopsie  à  droite  : 

Le  malade  voit  le  vert. 
Le  rouge  parait  gris. 

Le  jaune  „        blanc. 

L'orange  „       jaune. 

L'indigo  „       bleu. 

Le  bleu  et  le  violet     ,,       noir. 

Comme  les  résultats  obtenus  chez  ce  malade,  contrairement  à  ce  qui  s'est 
passé  dans  le  cas  de  M.  Debove,  n'ont  jamais  été  que  transitoires;  il  nous  a 
été  possible  en  attendant  quelques  jours  que  l'anesthésie  ait  réapparue  de  re- 
produire un  grand  nombre  de  fois  l'expérience  ci  dessus  qui  nous  a  toujours 
donné  les  mêmes  résidtats. 

L'observation  de  M.  le  Dr.  Debove  et  la  nôtre  sont  croyons  nous,  les  deux 
seules  d'hémi-anesthésie  sensitivo-sensorielle  d'origine  saturnine  traitées  par 
l'aimantation,  qui  aient  été  publiées,  et  dans  ces  deux  cas  on  le  voit  le  mag- 
nétisme a  donné  des  résultats,  différents  il  est  vrai  quant  à  la  persistance  des 
effets,  mais  dans  les  deux  cas  positifs.  M.  le  Dr.  Hamant  *)  a  publié  dans 
sa  thèse  une  observation  de  M.  le  Professeur  Vulpian,  dans  laquelle  il  est 
question  d'un  malade  atteint  d'anesthésie  saturnine,  chez  lequel  l'aimantation 
n'aurait  donné  que  des  résultats  tout  à  fait  incomplets.  Mais  dans  le  cas  de 
M.  Vulpian  il  s'agissait  bien  plutôt  d'une  anesthésie  diffuse  que  d'une  véritable 
hémianesthésie.  Et  nous  montrerons  que  la  perte  de  sensibilité,  lorsqu'elle 
affecte  cette  forme,  pour  ne  pas  se  soustraire  absolument  à  l'action  de  l'aimant 
y  est  néanmoins  beaucoup  moins  sensible. 

C.      HÉMIANESTHÉSIES   DE   CAUSE   ORGANIQUE. 

Les  hémianesthésies  d'origine  organique,  fait  curieux,  auquel  il  était  difficile 
de  s'attendre,  cèdent  elles  aussi  (dans  certains  cas  tout  au  moins)  à  l'action  du 
magnétisme. 


')    C.   Hamant.     Etude  sur  l'hémianusthésie  saturnine.     Thèse  de  Paris.  1879. 
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Nous  avons  rapporté  plus  haut  l'observation  d'un  malade  (obs.  10)  que  nous 
avons  tout  lieu  de  croire  atteint  d'une  tumeur  cérébrale  et  nous  avons  discuté 
les  raisons  qui  nous  portaient  à  considérer  l'hémianesthésie  dont  ce  malade  est 
atteint  comme  une  hémianesthésie  d'origine  organique.  En  présence  d'un  dia- 
gnostic indécis,  bien  que  très  probable,  nous  eussions  hésité  à  affirmer  que 
cette  dernière  variété  de  trouble  de  la  sensibilité  est  justiciable  de  l'action  de 
l'aimant,  si  une  observation  décisive  n'avait  déjà  été  publiée  et  n'était  venue 
par  avance  appuyer  la  nôtre.  Il  s'agit  d'un  cas  du  service  de  M.  le  Dr.  Du- 
montpallier,  médecin  de  la  Pitié.  Le  malade,  âgé  de  45  ans,  atteint  d'apoplexie 
le  27  Décembre  1877,  hémiplégique  et  hémianesthésique  à  droite  depuis  cette 
époque  fut  traité  le  3  Février  par  l'application  d'un  aimant.  Quinze-  minutes 
après  le  début  de  l'expérience  le  malade  avait  recouvré  complètement  la  sensibilité 
qui  depuis  s'est  d'ailleurs  maintenue. 

Dans  notre  cas,  comme  dans  l'observation  d' hémianesthésie  saturnine  que 
nous  avons  rappelée  pins  haut,  l'aimantation  a  fait  réapparaître  la  sensibilité  ; 
mais  contrairement  à  ce  qui  a  eu  lieu  chez  le  malade  de  M.  le  Dr.  Dumont- 
pallier,  l'anesthésie  s'est  reproduite,  comme  nous  aurons  d'ailleurs  occasion  de 
le  dire  plus  loin.  Il  en  est  résulté  que  nous  avons  pu  à  différentes  reprises 
expérimenter  sur  le  malade  l'action  des  aimants  qui  s'est  toujours  montrée 
efficace. 

Nous  rapportons  ici  une  des  expériences  faites  sur  ce  malade. 


Malade  N"  10. 


./.     Etat  du  malade  avant 
l'expérience. 
S",  générale.  Abolie  dans  le  côté  gauche 
complètement  au  toucher,  à 
la  douleur,  à  la  température. 
Se.  spéciale.  Goût  :  aboli  à  gauche. 

Ouie:    presque  totalement 

abolie  à  gauche. 
Odorat  :  abolie  à  gauche. 
Vue  :  acuité  visuelle,  beau- 
coup plus  considéra- 
ble à  droite  qu'à  gau- 
che. 


H.  Application  d'un 
aimant  (N !  1  ). 
Après  40  minutes  la  sen- 
sibilité est  revenue  dans  tout 
le  côté  gauche  incomplète- 
ment toutefois.  Le  poiut  où 
elle  est  le  plus  complètement 
revenue  est  le  thorax.  La 
sensibilité  spéciale  est  reve- 
nue en  partie.  Le  malade 
entend  mieux,  sent  mieux,  a 
moins  de  dyschromatopsie. 
Le  goût  n'est  pas  modifié. 


Dyschromatopsie. 
De  l'oeil  gauche  le  malade  déclare  voir  comme 
il    suit  les  couleurs,  qui  sont  bien  distinguées  de 
l'oeil  droit. 

Le  vert  est  vu     vert. 

Le  jaune  „     „     blanc  pâle. 

Le  rouge  foncé    ,,     ,,     rouge  clair. 

Le  violet  «      »     presque  rouge . 

Le  bleu  ciel         »     „     bleu  foncé. 

Le  bleu  foncé      „     „     presque  noir. 

Motilité, 
Le  malade  mesure  30  à  gauche. 


Motilité. 
Côté  gauche  beaucoup  plus  faible  que  le  droit 
Le  dynamomètre  à  main  donne 
55  à  droite. 
19  à  gauche. 
n.  Du  côté  droit  il  existe  un  peu  d'épilepsie  spinale, 
mais  très  légère. 


b,    L'épilepaie    spinale  est  beau- 
coup plus  marquée  à  droite, 
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L'expérience    que    nous    venons  de  rapporter  est  la  première  que  non-  ayons 

faite  sur  le  malade  10.  Elle  date  du  4  Janvier.  La  sensibilité,  on  le  voit, 
n'est  qu'incomplètement  revenue,  mais  il  faut  noter  que  nous  n'avons  employé 
qu'un  seul  aimant  et  pendant  M)  minutes  seulement.  Depuis  cette  époque  nous 
avons  eu  l'occasion  de  taire  au  malade  plusieurs  applications  d'aimant  et  D0U8 
avons  vu  maintes  fois  réapparaître  complètement  la  sensibilité  aussi  bien  générale 
que  spéciales.  Nous  devons  dire  que  dans  les  expériences  ultérieures  que  nous 
avons  faites  nous  avons  toujours  employé  plusieurs  aimants  que  nous  avons 
laissé  eu  place  jusqu'à  trois  heures  de  temps  comme  on  le  verra  dans  le 
compte  rendu  d'une  de  ces  expériences  que  nous  rapporterons  plus  loin. 

2e  Proposition.  La  sensibilité  réapparaît  dam  le  côté  cmeëthésié,  du  centre 
à  la  périphérie  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  applications  de  métaux. 
Quelle  que  soit  la  partie  avec  laquelle  les  aimants  sont  mis  en  rapport,  c'est 
toujours  par  le  thorax  que  la  sensibilité  revient  en  premier  lieu.  Il  ny  a  pas 
de  rapport  constant  entre  le  moment  de  réapparutiou  de  la  sensibilité  générale  et 
celui  de  la  réapparition  de  la  sensibilité  spéciale. 

Dans  toutes  les  applications  d'aimant  que  nous  avons  faites,  nous  avons  con- 
stamment vu  la  sensibilité  réapparaître  en  premier  lieu  par  le  thorax.  Le  fait 
est  difficile  quoique  possible  à  constater  chez  les  malades  chez  lesquels  le 
magnétisme  agit  rapidement,  car  alors  la  réapparition  de  la  sensibilité  est 
à-peu-près  simultanée  dans  tous  les  points  du  côté  hémianesthésié.  Chez  les 
malades  au  contraire  chez  qui  l'aimant  agit  avec  lenteur  il  est  aisé  d'observer 
le  phénomène.  Et  il  s'écoule  quelque  fois  un  temps  fort  long,  entre  le  moment 
où  la  sensibilité  réapparaît  au  thorax  et  celui  où  elle  se  montre  au  niveau  du 
membre  supérieur  ou  inférieur.  Il  est  même  possible,  et  c'est  une  expérience 
que  nous  avons  mainte  fois  reproduite,  de  limiter  au  thorax  le  retour  de  la 
sensibilité  en  retirant  les  aimants,  aussitôt  que  celle-ci  y  est  réapparue. 

Peu  importe  d'ailleurs  le  point  d'application  des  aimants,  membre  inférieur, 
ou  membre  supérieur.  C'est  toujours,  dans  nos  expériences,  le  thorax  qui  a 
recouvré  la  sensibilité  le  premier.  Jamais  la  partie  avec  laquelle  les  aimants 
étaient  en  rapport,  membre  inférieur  ou  supérieur. 

Ce  fait,  sur  lequel  nous  ne  voulons  d'ailleurs  pas  insister  aujourd'hui,  touche 
à  un  sérieux  problème  de  physiologie.  Et  il  serait  prématuré  de  tirer  des 
conclusions.  Toutefois  nous  pouvons  faire  remarquer  qu'il  parait  y  avoir  anta- 
gonisme entre  la  manière  dont  agissent  les  applications  de  métaux,  et  celle 
suivant  laquelle  procèdent  les  aimants.  Lorsqu'on  applique,  par  exemple,  à 
l'avant-bras  une  pièce  d'or,  c'est  au  niveau  de  la  pièce  d'or  que  la  sensibilité 
se  montre  en  premier  lieu  pour  de  là  envahir  une  zone  de  plus  en  plus  éten- 
due; les  métaux  agissent  de  la  périphérie  au  centre,  il  nous  a  semblé,  nous  le 
répétons,  d'après  les  faits  que  nous  avons  observés  et  que  nous  venons  de  rap- 
porter qu'il  en  est  autrement  pour  le  magnétisme,  qui  n'agirait  pas  sur  les 
parties  périphériques  du  système  nerveux,  mais  porterait  au  contraire  son  action 
sur  les  organes  centraux. 

Nous  devons  ajouter  d'ailleurs,  que  s'il  est  constant  de  voir  la  sensibilité 
réapparaître  tout  d'abord  au  thorax,  il  est  difficile  de  déterminer  une  règle 
pour  son  mode  de  réapparition  dans  les  autres  points  du  corps.  Le  membre 
supérieur    et    l'inférieur    redeviennent     sensibles,    à    peu-près  au  même  moment. 
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quoique  dans  la  plupart  des  eas  le  membre  supérieur  nous  ait  paru  précéder, 
mais  de  très  peu  la  cuisse  et  la  jambe.  La  face  recouvre  sa  sensibilité  à-peu- 
près  en  même  temps  que  les  membres.  Quant  aux  sens  spéciaux  ce  sont  eux 
qui  habituellement  récupèrent  la  sensibilité  les  derniers.  Toutefois  chez  la  ma- 
lade 1  la  réapparition  de  la  sensibilité  spéciale  a  précédé  celle  de  la  sensibilité 
générale  dans  la  plupart  des  applications  d'aimant  que  nous  lui  avons  faites. 

3.     J)n   Transfert. 

Dans  les  premières  recherches  faites  chez  des  hystériques  à  l'aide  des  mé- 
taux ou  de  l'aimant  on  a  constaté  le  fait  suivant:  La  sensibilité  réparait  du 
côté  primitivement  insensible  sous  l'influence  de  la  métallothérapie,  mais  par 
contre  le  côté  opposé  devient  anesthésique.  Il  semble  que  l'anesthésie  se  trans- 
porte de  toute  pièce  d'un  côté  du  corps  à  l'autre.  C'est  là  le  phénomène  au- 
quel on  a  donné  le  nom  de  transfert. 

Le  transfert  ne  s'observe  que  chez  les  hystériques.  Du  moins  aucune  obser- 
vation de  ce  phénomène  chez  des  anesthésiques  d'autre  nature  n'a  encore  été 
publiée. 

Lorsqu'on  a  appliqué  un  aimant,  ou  une  série  d'aimants,  en  regard  du  côté 
hémianesthésié,  chez  une  hystérique,  on  voit,  comme  nous  l'avons  dit,  la  sensi- 
bilité revenir  plus  ou  moins  rapidement,  suivant  les  sujets  et  le  nombre  des 
aimants  appliqués.  Lorsque  la  sensibilité  revient  lentement,  tantôt  le  transfert 
se  produit  lui-même  avec  lenteur,  c'est-à-dire  que  le  côté  sensible  perd  pro- 
gressivement sa  sensibilité  à  mesure  que  le  côté  malade  se  recouvre.  Si  bien 
que  l'équilibre  tend  à  s'établir  entre  le  côté  droit  et  le  gauche,  et  qu'à  un 
moment  donné  ces  deux  côtés  sont  également  sensibles,  mais  d'une  sensibilité 
beaucoup  moindre  que  la  sensibilité  normale.  Puis  le  côté  au  niveau  duquel 
on  a  placé  les  aimants  prend  le  dessus,  il  recouvre  sa  sensibilité,  pendant  (pie 
le  côté  opposé  devient  complètement  anesthésique. 

Ce  phénomène  de  transfert  graduel  est  fort  curieux  à  étudier  dans  quelques 
cas.  Chez  notre  malade  N"  5,  Paula  M***,  nous  avons  pu  mainte  fois  le 
suivre  pas-à-pas  en  étudiant  les  modifications  de  Vacuité  visuelle  des  deux  veux 
à  l'aide  de  l'échelle  de  Jager.  Hémianesthésique  gauche,  la  malade  pouvait  h 
peine  déchiffrer  de  l'oeil  de  ce  côté  la  dernière  ligne  de  l'échelle,  au  début  de 
l'expérience;  pendant  que  de  l'oeil  droit  elle  lisait  sans  difficulté,  à  la  distance 
de  convention,  la  ligne  supérieure.  Mais  à  mesure  que  sous  l'influence  des 
aimants,  la  sensibilité  revenait  à  gauche,  on  voyait  l'oeil  anesthésique  remonter 
graduellement  l'échelle,  tandis  que  celui  du  côté  opposé  la  descendait  progres- 
sivement. A  un  moment  donné  les  deux  yeux  déchiffraient  supérieurement  la 
même  ligne,  puis  continuant  leur  marche  en  son  inverse,  l'oeil  primitivement 
sensible  descendait  graduellement  l'échelle,  pendant  que  l'autre  montait  à  la 
ligne  la  plus  élevée. 

Dans  quelques  cas,  au  lieu  de  se  produire  graduellement  le  transfert  a  lieu 
presque  subitement.  Le  côté  anesthésié  recouvre  progressivement  la  sensibilité 
sans  qu'aucune  modification  ait  lieu  dans  le  côté  sain.  Puis  presque  tout  à 
coup,  alors  que  le  côté  malade  est  redevenu  à-peu-près  complètement  sensible 
le  côlé  opposé  devient  anesthésique. 


! 
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Le  transfert,  nous  l'avons  dît,  est  un  phénomène  qu'on  observe  seulement 
chez  les  hystériques.  Bien  qu'habituel  il  n'est  pas  fatal  à  la  suite  de  l'application 
des  aimants. 

Chez  notre  malade  (3)  nous  avons  vu  Panesthésie  du  côté  gauche  disparaître 
complètement  dans  2  cas,  sous  l'influence  du  magnétisme,  sans  que  le  transfert 
ait  eu  lieu  et  que  le  côté  droit  ait  perdu  de  sa  sensibilité. 

Chez  la  malade  (2),  bien  que  nous  ayons  fait  un  grand  nombre  d'applications 
d'aimants,  nous  avons  vu  une  seule  fois  la  sensibitité  revenue  à  gauche,  sans 
que  le  transfert  qui  avait  lieu  habituellement  se  soit  produit. 

On  peut  d'après  ces  faits  avancer  que  le  transfert  est  la  règle  dans  les  cas 
d'anesthésie  hystérique  traitée  par  l'aimant,  mais  que  cette  règle  souffre  un 
petit  nombre  d'exceptions. 

D'ailleurs  si  le  transfert  a  lieu  presque  constamment,  on  peut  dire  constam- 
ment dans  les  cas  où  on  dispose  les  aimants  comme  nous  l'avons  montré  plus 
haut,  c'est  à  dire  en  rapport  avec  le  côté  anesthésié,  il  est  un  moyen  facile 
par  un  changement  de  disposition  de  ces  aimants  d'empêcher  le  transfert.  Nous 
avons  en  effet  remarqué  que  si,  en  même  temps  qu'on  met  un  ou  plusieurs 
aimants  du  côté  insensible,  on  en  place  un  ou  plusieurs  du  côté  sain,  la  sensi- 
bilité reparait  là  où  elle  n'existait  pas,  sans  disparaître  là  où  elle  était. 


Malade  N°  2. 


I    P 


a.  au  moment  de  l'application. 


//.  25  minutes  après  l'application. 


Malade  N°  2. 


a.  au  moment  de  l'application.       h.  25  minutes  après  l'application. 
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4.     Epilejme  spinale. 


Nous  avons  dit  que  le  phénomène  du  Transfert  s'observait  seulement  dans 
le  cas  d'anesthésie  hystérique  et  que  dans  les  autres  cas,  dans  ceux  d'hémiane- 
sthésie  d'origine  cérébrale  par  exemple,  on  ne  l'avait  jamais  observé.  Toute- 
fois chez  notre  malade  (10)  nous  avons  à  la  suite  des  applications  d'aimant 
constaté  un  phénomène  que  nous  devons  rapprocher  du  transfert,  encore  qu'il 
soit  bien  différent  de  celui  qu'on  constate  dans  l'hystérie.  Si  l'on  se  reporte 
à  l'expérience  dont  nous  avons  fait  mention  plus  haut  à  propos  du  malade  10, 
on  y  verra  que  l'épilepsie  spinale  très  peu  marquée  à  droite  avant  l'application 
des  aimants  à  gauche,  devint  très  intense  après  40  minutes  d'aimantation  Et 
en  effet  chez  ce  malade  nous  avons  constamment  remarqué  ce  qui  suit: 

1.  L'application  des  aimants  à  gauche  (Côté  anesthésic)  fait  apparaître  ou 
exagère  si  elle  existe  déjà  l'épilepsie  spinale  à  droite.  2.  L'épilepsie  spinale 
disparaît  sous  l'influence  de  l'application  des  aimants  à  droite.  Deux  de  nos 
expériences  (pie  nous  prenons  au  hazard  au  milieu  d'un  grand  nombre  donne- 
ront une  idée  nette  du  phénomène. 

le   Expérience  *). 
A.  avant  l'expérience.  B.  après  une  heure  d'expérience. 


Etat    du  malade  uue  heure 
le  début  de  l'expérience 
(10  h). 
Epilepsie  spinale  disparue. 


après 


retard 
instan 
satiou 


2e   Expérience. 

A.    Etat  du  malade  au  début     B. 
de  l'expérience 
(9  h.  du  matin). 
Epilepsie  spinale  très  mar- 
quée à  droite.  Il  suffit  de  tou- 
cher la  face,  le  membre  supé- 
rieur, la  plante  du  pied  pour 
qu'il    se  produise  immédiate- 
ment   une    epilepsie  des  plus 
marquée. 

à  gauche:    auesthésie  com-         ;i  gauche:  sensibilité  au  contact  et 

1  ^       plète  au  toucher,  à  la  tempe-     à    la    température  revenue,  encore  iu- 

})     rature,  à  la  douleur  perte  de     complète  à  la  douleur,  mais  néanmoins 

i  la  sensibilité  générale.  manifeste.    Beaucoup  plus  marquée   au 

niveau  du  thora.r  à  r/auc/ie.  11  y  a  du 
dans    la    perception    de    la    température  et  la  sensation  n'est  perçue  que  durant  un 
t  ;  passé  cet  instant  ou  peut  laisser  le  corps  en  contact  avec  les    téguments,  la  sen- 
de  contact  est  sentie,  non  la  sensation  de  froid  ou  de  chaud. 


')  Comme  dans  tous  nos  schèrees  =?  représente  l'anesthésie, 

w  l'épilepsie  spinale. 


mu 
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L'expérience  ci  dessus  que  nous  avons  plusieurs  fois  reproduite  démontre 
bien  comme  nous  l'énoncions  plus  haut  qu'il  suffit  chez  notre  malade  d'appli- 
quer des  aimants  du  côte  ou  réside  l'épilepsie  spinale  pour  la  taire  disparaître. 
Mais  elle  est,  pour  le  dire  en  passant,  intéressante  à  un  autre  point  de  vue. 
En  effet  nous  venons  de  voir  l'hémianesthésie  gauche  disparaître,  partiellement 
tout  au  moins  sous  l'influence  d'une  application  d'aimants  à  droite.  Ce  qui 
prouve  (et  un  certain  nombre  de  faits  nous  l'ont  clairement  montré)  qu'il  n'est 
pas  nécessaire  dans  tous  les  cas,  pour  faire  réapparaître  la  sensibilité  dans  un 
côté  du  corps  de  placer  les  aimants  en  rapport  avec  ce  côté. 

5.  Si  les  auesthôsies  qui  affectent  la  forme  d' hémianesthésie  sensitivo-seusc- 
r telle  sont  tontes  justiciables  de  V action  des  aimants,  elles  ne  sont  pas  seules 
justiciables  de  cette  action.  Un  certain  nombre  d'anesthésies  diffuses  ou  généra- 
lisées peuvent  disparaître,  quoique  moins  facilement  que  les  hémianesthésies,  sous 
Fiiijliience  du  magnétisme. 

Nous  devons  tout  d'abord  faire  remarquer  que  lorsqu'on  a  affaire  à  une 
anesthésie  autre  qu'une  hémianesthésie  sensitivo-sensorielle,  il  est  impossible  de 
dire  avec  certitude  par  avance,  comme  lorsqu'on  est  en  présence  de  cette  der- 
nière forme  de  troiible  nerveux,  si  l'aimant  agira.  Jusqu'à  ce  jour  nous  n'avons 
jamais  vu  l'aimant  manquer  son  effet  dans  les  cas  d'hémianesthésie  complète. 
Nous  l'avons  vu  échouer  plusieurs  fois  dans  les  autres  cas. 

Une  hémianesthésie  hystérique  a  résisté  à  l'application  de  4  aimants  pendant 
2  heures.  C'était  une  hémianesthésie  incomplète  sensitive  non  sensorielle.  Chez 
notre  malade  8,  atteinte  d'anesthésie  généralisée  l'aimant  n'a  produit  aucun 
effet,  sur  la  sensibilité  du  moins,  car  nous  verrons  plus  loin  qu'à  d'autres 
égards,  il  n'a  pas  été  sans  action. 

Nous  avons  rappelé  plus  haut  une  observation  d'anesthésie  saturnine  de  M. 
Vulpian,  dans  laquelle  l'anesthésie  était  assez  irrégulièrement  distribuée  et  ou 
l'aimant  a  manqué  presque  complètement  son  but. 

Par  contre,  nous  avons  vu  dans  quelques  cas,  l'aimant  produire  un  effet  des 
plus  nets  en  face  d'anesthésies  diffuses  ou  généralisées,  et  nous  ne  pouvons 
accepter  la  proposition  qui  tendrait  à  établir  que  l'aimant  agit  seulement  dans 
les  hémianesthésies  sensitivo-sensorielles. 

1.  Observation.  Le  16  Mars  à  la  visite  du  matin  nous  nous  apercevons  que 
la  malade  (N'.  1)  qui  a  eu  hier  plusieurs  attaques  d'hystéria  major  présente 
une  anesthésie  généralisée.  Elle  se  plaint  de  voir  très  mal  des  2  yeux  et  en 
effet  l'examen  démontre  de  la  dvschromatopsie  double.  La  malade  a  perdu 
des  2  côtés  le  goût  et  l'odorat.  La  sensibilité  générale  est  totalement  éteinte, 
le   Expérience,  16  Mars.  2e   Expérience,  17  Mars. 


Un  aimant,  à  droite, 

après  iVa   b.  (P"""~ 


m  /=— ^m    Pas  de  résultat. 


1  aimants, 

après  1  Va  h. 

Pas  de  résultat. 
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3e  Expérience,  18  Mars. 
Application  de  2  aimants  (un  de  chaque  côté) 

c=^  à  111?  h. 

Sensibilité  générale  et  spéciale  revenue  partout 
et  complètement. 


2.  Observation.  Il  s'agit  du  malade  (N".  11)  atteint,  comme  nous  l'avons 
exposé  plus  haut,  d'anesthésie  généralisée  et  de  diminution  de  la  sensibilité 
spéciale  sous  l'influence  du  sulfure  de  carbone. 


le    Expérience. 


A.  avant  l'expérience. 

Sensibilité  : 

Tactile:  subsiste  très  incom- 
plète. 

Il  faut  une  forte  pression  pour 
que  la  malade  sente  le  contact. 
Douleur:  totalement  supprimée. 
Température  :      ,,  „ 


B.  4  heures  après  le  début  de 

l'expérience. 
Sensibilité:  à  gauche. 
au  contact  :  complètement  reven  ne. 
à    ta    douleur-,    revenue  en  partie 
surtout  au  niveau  du  thorax. 
T<  ni/iérature  :  revenue, 
à  droite  : 
Pas  de  modification  sauf  un  peu 
de  sensibilité  à  la  douleur  au  thorax. 


On  voit  d'après  cette  expérience  que  l'application  de  2  aimants  en  rapport 
avec  le  côté  gauche,  a  fait  reparaître  la  sensibilité  dans  ce  côté  sans  modifier 
l'état  du  côté  droit. 

Le  lendemain  du  jour  ou  nous  avions  pratiqué  cette  1ère  expérience,  nous 
avons  appliqué  les  aimants  à  droite;  la  sensibilité  est  revenue  de  ce  côte. 

Au  bout  de  quelques  jours,  alors  que  la  sensibilité  réapparue  sous  l'influence 
des  premières  applications  avait  disparu  de  nouveau,  nous  avons  institué  la 
oc   Expérience  suivante  : 


Application  de    1  aimants 
(2  de  chaque  côté  :  à  7  heures) 
à    10  heures. 
La    sensibilité    est  revenue  partiellement  (presque 
complètement)  dans  toute  l'étendue  du  corps. 
Elle  est   surtout   marquée  au   thorax. 


On  le  voit,  dans  les  2  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  bien  (pic  l'anesthésie 
l'ut  généralisée,  l'application  des  aimants,  placés  comme  nous  l'axons  indiqué,  a 
réussi  à  ramener  la  sensibilité. 
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f>.  Du  lumps  pendant  lequel  persiste  la  sensibilité  après  l'application  des 
aimants. 

Dans  toutes  nos  observations  le  retour  de  la  sensibilité  à  la  suite  de  l'appli- 
cation des  aimants  n'a  jamais  été  que  passager. 

Chez  nos  hystériques  nous  avons  vu  la  sensibilité  persister  de  quelques  heu- 
res à  quelques  jours.  Dans  un  cas  où  nous  avions  chez  notre  malade  (1)  dis- 
posé les  aimants  bilatéralement  de  façon  à  obtenir  la  disparition  de  l'anesthésie 
sans  transfert,  la  malade  est  resté  sensible  pendant  9  jours. 

Chez  nos  malades  atteints  d'anesthésies  toxiques,  et  chez  le  malade  (10)  le 
retour  de  la  sensibilité  n'a  jamais  été  que  passager,  comme  chez  nos  hysté- 
riques. 

Dans  une  thèse  récente  soutenue  à  la  faculté  de  médecine  de  Paris  (Etude 
clinique  sur  la  Métalloscopie  et  la  métallothérapie  externe  dans  l'anesthésie 
par  Aigre  (1879)  l'auteur  s'exprime  ainsi:  „Les  résultats  obtenus  dans  les 
anesthésies  toxiques  et  les  anesthésies  organiques,  présentent  cet  avantage  con- 
sidérable qu'ils  sont  permanents:  Il  n'y  a  pas  de  transfert  et  la  guérison 
est  définitive."  L'auteur  s'est  trop  hâté  de  conclure,  oubliant  sans  doute 
qu'on  n'établit  pas  une  loi  d'après  deux  ou  trois  observations:  Chez  notre  sa- 
turnin, contrairement  à  ce  qui  a  été  constaté  dans  le  cas  de  M.  Debove,  la 
sensibilité  a  persisté  de  un  à  4  jours,  à  la  suite  des  différentes  applications 
d'aimant.  Le  malade  (11)  atteint  d'anesthésie  par  le  sulfure  de  carbone  a  vu 
la  sensibilité  persister  5  jours,  diminuer  dès  le  5e  et  totalement  disparaître 
après  7  jours. 

Enfin  chez  notre  malade  (10)  la  persistance  de  la  sensibilité  a  été  d'autant 
plus  prolongée  que  le  nombre  des  applications  d'aimant  devenait  plus  considé- 
rable: à  la  suite  de  la  première  application  le  malade  sentait  pendant  un  jour 
seulement;  après  la  4e  la  sensibilité  persistait  en  diminuant  progressivement 
pendant  40  jours.  Ce  dernier  fait  a,  on  le  conçoit  quelque  importance  au 
point  de  vue  thérapeutique.  Peut-être  dans  certains  cas  ne  faudra-t-il  pas 
désespérer  de  voir  l'anesthésie  définitivement  disparaître  à  la  condition  qu'on 
fasse  usage  pendant  longtemps  de  Magnétisme. 

7.  Le  magnétisme  n'agit  pas  seulement  sur  la  sensibilité,  mais  aussi  sur  la 
motilité. 

Nous  nous  contenterons  à  ce  propos  de  rappeler,  fait  qui  onfirme  ce  qui  a 
été  observé  avant  nous,  que  chez  la  plupart  de  nos  malades,  surtout  chez  nos 
malades  hommes  N"  9,  10,  11,  le  dynanomètre,  comme  nous  l'avons  signalé 
dans  quelques  unes  des  expériences  ci-dessus  mentionnées,  a  toujours  accusé 
après  l'application  des  aimants,  un  chiffre  supérieur  à  celui  marqué  par  l'ai- 
guille, avant  l'expérience.  Chez  Th***  Joséphine  (N°.  5)  complètement  para- 
lysée (sensibilité  et  mouvement)  du  membre  supérieur  droit.  Deux  aimants 
appliqués  pendant  une  heure  n'ont  produit  aucun  effet  sur  l'anesthésie;  mais 
la  malade  qui  avant  l'expérience  était  incapable  d'exécuter  le  moindre  mouve- 
ment, a  pu  mouvoir  l'index  et  le  médius  après  l'application. 

8.  Dans  quelques  cas,  chez  des  hystériques,  V aimant  provoque  le  sommeil. 

M.  le  Dr.  Landouzy,  alors  chef  de  clinique  de  la  faculté,  aujourd'hui  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris,  publiait  dans  le  Progrès  médical  du  25  Janvier  1879, 
une    intéressante  observation,  antérieurement  communiquée  à  la  Société  de  Bio- 
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logie.  Il  s'agissait  d'une  malade,  Marie  L***  du  service  de  M.  le  Professeur 
Hardy,  chez  laquelle  l'application  d'un  aimant  au  niveau  de  la  région  ombilicate 
déterminait  un  sommeil  irrésistible. 

Nous  avons  observé  un  fait  analogue  chez  notre  malade  (N°  5).  Lui  ayant 
appliqué  une  première  fois  deux  aimants,  à  droite,  dans  le  but  d'agir  sur  son 
anesthésie  et  sa  paralysie  du  membre  supérieur  droit,  nous  avons  vu  quelques 
minutes  après  l'application  la  malade  tomber  dans  la  somnolence,  cesser  de 
répondre  aux  questions  qu'on  lui  adressait  et  bientôt  être  plongée  dans  le  som- 
meil le  plus  profond,  sans  catalepsie.  Nous  avons  répété  trois  fois  l'expérience 
et  trois  ibis  obtenu  le  même  résultat.  Notre  deuxième  expérience  a  été  faite 
un  jeudi,  jour  d'entrée  à  l'hôpital  des  parents  des  malades;  Joséphine  Th*** 
plongée  dans  un  profond  sommeil  n'a  pu  causer  avec  sa  mère  ni  la  voir,  aussi 
s'est-elle  énergiquement  refusée  à  ce  que  nous  lui  fissions  de  nouvelles  appli- 
cations d'aimant,  les  jours  de  visite  des  parents. 

9.  II aimant  peut  agir  à  distance  pour  faire  disparaître  V anesthésie  chez  un 
second  malade,  mis  en  rapport  avec  un  premier  dont  le  corps  sert  de  conducteter. 

L'expérience  et  le  Schéma  suivant  feront  comprendre  la  proposition  ci-dessus  : 
le  Expérience. 


30  Juillet 


M.  N°  10. 


A.     Etat   des  malades 

avant  l'expérience. 

M.    N"     10.    Hémianes 


B.     Après  2  heures  d'aiman- 
tation. 

M.  N°  10.  Sensibilité'  gé- 
thésie  sensitivo-senso-  nérale  presqu'entièrement  re- 
rielle  à  gauche.  venue. 

Epilepsie     spinale     à       Sensibilité  spéciale  revenue. 

droite.  M.    N°    9.    La    sensibilité 

M.    N°  9.    Anesthésie  est     revenue    dans    toute    la 

et      analgésie     totale     à  moitié    droite    du  corps.     Le 

droite.  malade    se    plaint    déprouver 

au    niveau    du  thorax   (partie 

antre)       uue      douleur      vive 

lorsqu'il  inspire. 


M.   N°   9. 


On  voit  d'après  cette  expérience,  que  nous  avons  répétée  un  grand  nombre 
de  fois  et  qui  nous  a  donné  constamment  les  mêmes  résultats,  que  l'action  des 
aimants  après  avoir  produit  son  effet  sur  le  malade  N1  10,  s'est  transmise  par 
l'intermédiaire  de  ce  premier  malade  au  second  pour  agir  sur  l'anesthésie  de 
ce  dernier. 

Si  pendant  que  les  malades  sont  soumis  à  l'action  des  aimants,  on  observe 
ce  qui  se  passe,  on  remarque  entre  autres  phénomènes,  qu'il  se  produit  dans 
les  muscles  de  Favant-bras  droit  du  malade  N°  9  des  tremblements  fibrillaires 
intenses,  des  soubresants  tendineux,  qui  semblent  exprimer  la  transmission  qui 
se  produit  de  la  main  droite  du  premier  malade  à  la  main  droite  du  second. 
Qu'on  note  d'autre  part,  que  dans  l'expérience  disposée  comme  ci-dessus,  l'ap- 
plication des  aimants  à  la  gauche  du  malade  N°  10,  loin  d'exagérer  l'épilepsie 
spinale,  comme  cela  a  en  lieu  chaque  fois  que  nous  avons  expérimenté  sur  ce 
malade,  seul,  a  provoqué  au  contraire  la  disparition  de  ce  symptôme.  Il  sem- 
ble, qu'on  nous  passe  l'expression,  que  le  membre  supérieur  du  malade  N°  9 
a  servi  de  voie  de  dérivation, 

21 
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On    pourrait    objecter    que  les  aimants  dans  l'expérience  précitée  ont  agi   par 
action  à   distance;    que  le  corps  du  malade  X1  10  n'a  en  rien  joué  le  rôle  de 

conducteur  par  rapport  à  l'action  du  magnétisme.  L'expérience  suivante   répond 
d'une  façon  décisive. 


2e  Expérience. 

M.  N°  IL. 

Nous  disposons  les  choses  comme  dans 
le  cas  précédent  avec  cette  seule  différence 
que  la  main  droite  du  malade  N°  10  et 
celle  du  malade  N°  9,  au  lieu  d'être  au 
contact  sont  l'une  à  côté  de  l'autre.  On 
conçoit  que  si  les  aimants  agissent  par 
simple  action  a  distance  le  malade  N  '.» 
devra  être  influencé  ;  s'ils  ne  produisent 
au  contraire  les  effets  mentionnés  plus  haut 
que  par  l'intermédiaire  du  malade  (10) 
agissant  comme  conducteur,  aucune  modi- 
fication ne  se  produira  dans  l'état  de  la  sensibilité  du  malade  (9).  C'est  ce 
que  l'observation  nous  a,  en  effet,  montré  comme  on  peut  le  voir  dans  le 
schéma  ci-dessous. 


A.  Au  début. 
de  l'expérience 


M.  N"  9. 


M.  N"  1(). 


B.  A  la  fin  de  l'expérience, 
(après  2  heures) 


M.  N"  9.        M.  N"  10. 
Pas  de      Anesthébie  disparue 
modification.     Epilepsie  spiuale 
revenue. 

Nous   allons    figurer   plusieurs    expériences   qui    viennent    comme  celles  pliu 
haut  à  l'appui  de  notre  proposition  9. 


323 


Expérience  3. 
M.  N"  9.      M.  N»  10.  M.  N>  9.      M.  N°  10. 


A.  Au  moment  de 
l'application. 


B.  Deux  heures  après. 

La  sensibilité  est  revenue  presque 

complètement    à  gauche  chez  le 

malade  N°  10. 

L'epilepsie  spinale  à  peine  mar- 

que'e  tout  à  l'heure  à  droite,  est 

devenue  très  nette. 


^  L'expérience    suivante  disposée  un  peu  différemment  de  la  précédente  est  in- 
téressante: nous  nous  contentons  d'un  rapporter  le  Schéma. 


A.  Au  début 
de  l'expérience. 


Expérience  4. 


M.  N'1  10.       M.  N"  9. 


B.    Deux    heures   \  après 
l'application  des  aimants. 


M.  N°  10.  M.  N"  9. 
On  voit  que  la  sensibilité  est 
revenue  aux  deux  malades  sans 
la  sensibilité  sensorielle  an 
malade  11,  10;  chez  ce  der- 
nier l'epilepsie  spinale  à  dis- 
paru. 


21' 
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Expérience  5. 
Les  deux  sujets  de  cette  expérience  ne  sont  plus  comme  précédemment  deux 
de  nos  malades  hommes.     Ce  sont  deux  historiques  : 
La  malade  (l)  et  la  malade  (2). 

Jeanne  (2)  (hémianesthésie  hystérique  gauche) 
Hélène   (1)  (hémianesthésie  hystérique  droite) 


N"  1. 


N°  2. 


Application  des  aimants  à  5  heures  du 
soir  ;  à  6  heures. 

Nn  2.  Sensible  dans  toute  l'étendue  du 
corps  (Sauf  le  goût  et  l'odorat  incomplè- 
tement revenus). 

N'1  l.  Sensibilité  générale  revenue  par- 
tout.    Sensibilité  spéciale  incomplète. 


^  On  remarquera  dans  cette  dernière  expérience  que  le  transfert  n'a  pas  eu 
lieu  chez  la  première  malade  à  la  suite  de  l'application  des  aimants. 

10.  Des  douleurs  et  des  troubles  digestifs  occasionnés  par  les  aimants.  Un 
lait  nous  a  frappé  dans  le  cours  de  nos  recherches.  Ce  n'est  pas  impunément 
qu  on  applique  pendant  une  durée  de  temps  un  peu  prolongée  des  aimants  de 
quelque  puissance  à  un  malade.  Les  3  hommes  qui  ont  servi  à  nos  expérien- 
ces se  sont  constamment  plaint,  chaque  fois  que  nous  leur  avons  appliqué  plu- 
sieurs aimants  pendant  un  temps  de  quelque  durée  (une  heure,  Ih  *»  etc.)  de 
douleurs  très  vives  au  niveau  de  Vép'ujastre  et  de  la  partie  antérieure  du  thorat. 
Nous  avons  constaté  que  ces  douleurs  rendaient  l'inspiration  très  pénible.  Dans 
tous  les  cas  elles  se  sont  accompagnées  de  dyspepsie  avec  boulimie,  dyspepsie 
boulimique  qui  s'est  souvent  prolongée  pendant  2  et  3  jours. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  rapporter,  ont  toujours  été  moins  mar- 
qués chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  bien  que  nous  ayons  eu  l'occasion 
de  les  rencontrer  chez  elles,  toujours  atténués,  il  est  vrai. 

^  La  souffrance  éprouvée  par  les  malades  soit  immédiatement  après  l'applica- 
tion des  aimants,  soit  dans  les  heures  ou  les  premiers  jours  qui  ont  suivi, 
s'est  montré  telle,  dans  la  plupart  ries  cas,  qu'il  était  difficile  d'obtenir  des 
patients  qu'ils  voulussent  se  soumettre  à  une  expérience  un  peu  prolongée: 

CONCLUSIONS. 

^  Les  faits^  qui  précèdent  nous  semblent  établir  d'une  façon  indubitable  l'ac- 
tion des  aimants.  Nous  n'entreprendrons  pas,  en  terminant,  de  répondre 
aux  objections  qui  ont  été  soulevées  à  propos  du  magnétisme.  Les  faits  par- 
lent assez  haut  et  nous  paraissent  être  la  meilleure  réfutation  des  arguments, 
(simulation,  expectaut  attention,  des  auteurs  anglais)  invoqués  contre  l'action  des 
aimants. 

Nous    devons    observer,    que    si    dans  la    rédaction  de  ce  travail  nous  avons 
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formulé  des  propositions,  nous  n'avons  eu  en  aucune  façon,  l'intention  d'établir 
des  lois,  même  provisoires;  on  ne  généralise  pas  avec  quelques  faits.  En  l'état 
de  la  question  il  nous  semble  qu'il  y  a  mieux  à  faire:  Réunir  le  plus  grand 
nombre  possible  d'observations,  méthodiquement  recueillies,  telle  est  ce  nous  sem- 
ble la  tâche  vers  laquelle  chacun  doit  diriger  ses  efforts,  en  matière  d'aiman- 
tation. C^uand  les  forts  seront  suffisamment  nombreux,  il  sera  alors  permis  de 
les  grouper  et  peut-être  de  formuler  des  lois  ou  même  d'instituer  des  théories. 
Pour  l'heure,  faits  de  nos  observations  comme  de  celles  qui  ont  été  recueil- 
lies avant  nous,  nous  nous  bornerons  à  conclure,  sans  crainte  d'être  démentis 
par  les  faits  ultérieurs,  que  les  aimants,  loins  d'être  comme  on  l'avait  cru,  des 
agents  inertes,  sans  actions  sur  l'économie,  sont  au  contraire,  dans  certaines 
conditions  données,  aptes  à  produire  de  puissants  effets  sur  l'organisme.  Cette 
proposition  est  pour  nous  incontestable  et  sera,  nous  en  avons  la  certitude, 
bientôt  incontestée. 

M.  le  Dr.  Paul  Koch  (Luxembourg)  fait  la  communication  suivante  : 

SUR  LE  LARYNGO-TYPHUS. 

par  M.  le  Dr.  PAUL  KOCH,  de  Luxembourg. 

Messieurs  ! 

Permettez-moi  d'attirer  votre  attention  sur  une  des  complications  les  plus 
redoutables  de  la  fièvre  typhoïde,  sur  cette  affection  laryngienne  grave,  dont 
l'ensemble  des  symptômes  est  désigné  du  nom  de  //laryngotyphus".  L'étude  de 
trois  types  caractéristiques  de  ^laryngotyphus",  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer 
et  d'opérer  dans  les  derniers  temps,  m'a  permis  de  préciser  la  pathogénèse  et  le 
diagnostic  différentiel,  elle  m'a  surtout  engagé  à  modifier  le  traitement  de  ces 
destructions  laryngiennes  si  effrayantes  pour  le  médecin  et  si  fatales  au  malade 
qui  en  est  affecté. 

En  examinant  le  larynx  des  personnes  qui  ont  succombé  à  la  fièvre  typhoïde 
on  découvre  presque  toujours  des  ulcérations  dites  catarrhales,  souvent  on  trouve 
des  ulcérations  croupeuses  et  diphthéritiques,  rarement  on  rencontre  des  destruc- 
tions plus  profondes.  Les  premières  ne  se  manifestent  jamais  pendant  la  vie  ; 
les  secondes  ne  modifient  que  très  rarement  l'image  ordinaire  de  la  fièvre  ty- 
phoïde ;  ce  ne  sont  que  les  troisièmes  qui  nous  fournissent  le  tableau  émouvant 
du  „laryngotyphus".  Nous  savons  qu'en  général  les  ulcérations  laryngiennes 
catarrhales  sont  à  peine  appréciées  par  des  malades  qui  sont  en  pleine  possession 
de  leurs  facultés  ;  il  n'est  donc  pas  surprenant  que  des  érosions  tout-à-fait 
identiques,  que  des  exsudatiens  croupeuses  et  diphthéritiques,  que  des  ulcérations 
rongeant  même  en  profondeur  passent  inaperçues  et  pour  le  médecin  et  pour  le 
malade  qui  est  en  prise  à  un  coma  profond.  Si  nous  observons  que  les  mêmes 
lésions  laryngiennes  situées  aux  mêmes  endroits  et  d'une  intensité  même  moin- 
dre, lésions  qui  prises  à  elles  seules  ne  sont  pas  à  distinguer  des  ulcérations 
de  nature  typhoïde,  si  nous  voyons  que  ces  ulcérations  produisent  chez  d'autres 


326 

malades  des  douleurs  atroces,  si  par  exemple  nous  nous  rappelons  l'état  pénible 
et  désespéré  des  phtliisiques  dont  les  douleurs  laryngiennes  font  oublier  toutes 
leurs  autres  souffrances,  vous  conviendrez  avec  moi  que  c'est  à  l'indifférence  et 
à  la  stupeur  caractéristiques  de  l'affection  typhoïde  qu'il  faut  attribuer  ce  phé- 
nomène d'une  tolérance  vraiment  surprenante.  Il  faut  donc  croire  que  le  déve- 
loppement des  simples  ulcérations  typhoïdes  est  plus  fréquent  qu'on  ne  l'admet 
généralement  (on  l'a  constaté  chez  1/5  des  victimes  de  la  fièvre  typhoïde),  surtout 
puisque  ces  ulcérations  simples  paraissent  guérir  sans  laisser  de  cicatrices.  Ainsi 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  la  plupart  des  cas  de  fièvre  ty- 
phoïde présenteraient  en  même  temps  un  laryngotyphus  qui  échapperait  le  plus 
souvent  au  diagnostic.  La  clinique,  au  contraire,  ne  peut  admettre  le  laryngo- 
typhus, que  si  pendant  les  premières  semaines  de  la  maladie  ces  mêmes 
ulcérations  laryngiennes  dites  typhoïdes,  gagnent  trop  en  profondeur,  à  l'instar 
des  ulcérations  de  l'iléum  qui  peuvent  occasionner  les  hémorrhagies  et  les  per- 
forations intestinales;  le  clinicien  admettra  en  outre  un  laryngotyphus  si  dans 
une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  période  dans  laquelle  les  plaques  de 
Peyer  et  les  glandes  solitaires  sont  à  peu-près  guéries,  il  se  développe  des 
symptômes  laryngiens  tels  que  l'augmentation  de  la  toux,  son  timbre  de  plus 
en  plus  croupal,  la  voix  qui  se  voile  de  plus  en  plus  jusqu'à  l'aphonie  com- 
plète, la  déglutition  douloureuse  et  difficile,  la  dyspnée  toujours  croissante,  le 
bruit  de  cornage  très  accentué,  la  douleur  à  la  pression  sur  une  partie  limitée 
du  larynx.  Rokitansky,  dans  la  première  édition  de  son  Anatomie  pathologique 
avait  regardé  toutes  ces  ulcérations  laryngiennes  comme  le  produit  d'une  infil- 
tration typhoïde  de  la  muqueuse,  qui  par  sa  fusion  et  l'élimination  de  l'eschare 
engendrait  ces  ulcérations  qui  peuvent  ou  guérir  ou  occasionner  des  dégâts  plus 
profonds  ;  le  processus  morbide  serait  donc  analogue  à  celui  qui  se  joue  dans 
les  plaques  de  Peyer  et  dans  les  glandes  solitaires  de  l'iléum.  Plus  tard  Roki- 
tansky, tombant  dans  l'autre  extrême,  prétendait  que  les  ulcérations  laryngiennes 
provenaient  toutes  indistinctement  d'une  infiltration  croupeuse  ou  diphthéritique 
qui  finirait  par  guérir  sans  laisser  de  cicatrices  ou  par  avancer  en  profondeur 
pour  donner  naissance  à  l'image  clinique  d'un  laryngotyphus  avec  toutes  ses 
terreurs.  Cette  dernière  pathogénèse  a  été  admise  généralement  et  exclusivement 
depuis. 

Cependant  les  deux  époques  si  différentes  dans  lesquelles  ces  ulcérations  avec 
toutes  leurs  variétés  peuvent  se  former,  l'apparition  de  ces  mêmes  ulcérations 
croupeuses  et  diphthéritiques  dans  le  vrai  typhus  doivent  faire  naître  quelques 
doutes  sur  l'existance  d'une  cause  unique.  Pour  faciliter  l'explication  rappelons 
quelques  détails  d'anatomie  microscopique  :  les  glandes  muqueuses  du  larynx, 
en  majeure  partie  de  structure  acineuse,  sont  accumulées  dans  les  poches  de 
Morgagni,  à  la  partie  antérieure  et  postérieure  de  la  fente  glottique,  à  la  partie 
inférieure  et  postérieure  de  l'épiglotte.  Le  bord  libre  et  la  partie  antérieure  de 
l'épiglotte  en  sont  dépourvus  et  ce  n'est  qu'à  une  certaine  distance  de  son  bord 
libre  qu'on  rencontre  les  glandes,  clairement  semées  d'abord  puis  augmentant 
rapidement  en  nombre  jusqu'à  l'insertion  antérieure  des  cordes  vocales.  Les 
glandes  qui  se  trouvent  au  pédicule  de  l'épiglotte  ont  pour  signe  caractéristique 
de  perforer  le  cartilage  et  de  déboucher  à  la  surface  inférieure  de  l'épiglotte  ; 
si  ces  dernières  prennent  un  développement  exagéré  en  grandeur  et  en  nombre, 
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elles    peuvent   simuler    une    glande    unique,  assez  volumineuse,  connue  déjà  par 
les  anciens  auteurs  (Verheijen  1699)  et  que  les  anatomistes  Anglais  (H.  Green) 
désignent    du    nom    de    «epiglottic   gland".     Nous  rencontrons  enfin  les  glandes 
muqueuses  en  nombre  assez  considérable  sur  les  replis  ary-épiglottiques,  sur  les 
cartilages    aryténoïdes    et    notamment    aux    deux    endroits  symétriques  qui  cor- 
respondent aux  cartilages  de  Wrisberg,  c'est  surtout  à  ces  deux  derniers  endroits 
que    les    glandes    sont    accumulées,  qu'elles  sont  logées  dans  du  tissu  adipeux  ; 
leur    développement    est  en  raison  inverse  de  la  grandeur  du  cartilage  de  Wris- 
berg   et   elles    peuvent    atteindre  une  certaine  dimension  qui  correspond  alors  à 
l'absence    complète    des    cartilages   de    Wrisberg  ;  ces  derniers  exemples  ne  sont 
pas    si   rares    qu'on    pourrait  le    supposer.     Quand,  dans  ce  cas,  on  touche  ces 
endroits    symétriques    entre  deux  doigts,  on  croit  avoir  affaire  à  un  développe- 
ment   peu    prononcé  des  cartilages  de  Wrisberg  et  ce  n'est  que  la  section  ainsi 
que    l'examen    microscopique  qui  permettent  de  constater  l'absence  complète  de 
cartilage.     Déjà    Portai    (Cours    d'anatomie    1803)    fait    mention    de    ces    amas 
glandulaires  ;    mais    comme    les    cartilages    de  Wrisberg  lui  étaient  inconnus,  il 
avait    admis    ces    agglomérations  comme  règle  générale,  et  c'est  pourquoi  il  dit 
dans  son  ouvrage:  „I1  y  a  en  outre  deux  glandes  bien  apparentes,  situées  l'une 
à    droite,    l'autre  à  gauche  dans  la  face  antérieure  des  cartilages  aryténoidiens  ; 
elles    représentent    la    figure    d'un    L   romain  ;  Morgagni  les  a  connues  sous  le 
nom  de  glandes  aryténoïdes." 

A  l'autopsie  des  victimes  qui  ont  succombé  dans  les  deux  premières  semaines 
d'une  fièvre  typhoïde,  on  remarque  que  les  ulcérations  laryngiennes  occupent 
par  prédilection  les  endroits  où  nous  trouvons  les  glandes  acineuses  accumu- 
lées ;  il  est  vrai  que  ce  sont  les  mêmes  endroits  où  il  y  a  le  plus  de  frotte- 
ment ;  il  faut  convenir  que  ce  sont  les  places  les  plus  déclives  du  larynx  quand 
le  malade  occupe  la  position  dorsale  et  que  par  conséquent  l'hypostase  y  joue 
un  rôle  ;  il  est  évident  que  les  ulcérations  une  fois  formées  sont  continuelle- 
ment irritées  et  s'accroissent  par  le  frottement  ;  mais  jamais  l'hypostase,  le  frot- 
tement ne  suffiront  à  eux  seuls  pour  produire  des  ulcérations  sur  la  muqueuse 
laryngienne  qui  à  cette  époque  de  la  maladie  est  tout  aussi  saine  et  tout  aussi 
résistante  que  les  autres  muqueuses  et  l'enveloppe  cutanée  du  malade  ;  ces 
dernières,  en  effet,  sont  toujours  intactes  à  cette  époque.  D'un  autre  côté 
nous  savons  qu'à  cette  même  époque  correspondent  la  congestion,  l'infiltration, 
le  relâchement,  le  ramollissement,  la  formation  de  l'eschare,  l'élimination  de 
ce  dernier,  en  un  mot  la  formation  de  l'ulcère  typhoïde  qui  clans  l'iléum,  se 
localise  dans  les  plaques  de  Peyer  et  les  glandes  solitaires;  durant  ces  deux 
premières  semaines  les  glandes  mésentériques  et  la  rate  sont  engorgées;  suivant 
le  caractère  de  l'épidémie,  les  affections  glandulaires  se  propagent  sur  le  colon, 
sur  les  glandes  bronchiques  et  sur  les  glandes  muqueuses  des  bronches,  sur  les 
glandes  du  jéjunum  et  même  sur  celles  du  l'estomac;  de  là  les  dénominations 
peu  fondées  de  „colotyphus",  «bronchotyphus",  ^gastrotyphus,'  ;  dans  toutes 
ces  variétés  on  a  constaté  Fexistance  de  glandes  muqueuses  ulcérées  ;  pourquoi 
n'admettrions-nous  pas  que  dans  les  deux  premières  semaines  d'une  fièvre  ty- 
phoïde les  glandes  muqueuses  du  larynx  puissent  engendrer  ces  ulcérations  dites 
typhoïdes  ? 

Il    en    est    tout    autrement    quand    on    fait    l'autopsie   d'un  cadavre  qui  date 
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d'une  période  plus  avancée  de  la  maladie.  C'est  dans  cette  pliase  que  l'hypo- 
stase  et  le  délabrement  des  tissus  entrent  en  cause  et  se  manifestent  aux  par- 
ties les  plus  déclives,  les  plus  exposées  au  frottement  et  à  la  pression;  si  dans 
ces  cas  nous  examinons  spécialement  le  larynx,  nous  trouvons  que  ce  sont  en- 
core une  fois  les  mêmes  endroits  qui  ont  le  triste  privilège  d'être  ulcérés,  non 
pas  parcequ'il  y  a  beaucoup  de  glandes,  mais  parcequ'à  ces  places  la  muqueuse 
mal  nourrie  ne  peut  pas  résister  aux  fatigues  continuelles  auxquelles  elle  est 
sujette.  Si  chez  ces  mêmes  malades  il  existait  dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie  des  ulcérations  laryngiennes,  si  ces  ulcérations  n'ont  pas  provoqué  de 
symptômes  graves  qui  malheureusement  ne  se  manifestent  que  trop  franchement, 
certes  ces  ulcérations  se  trouvent  en  voie  de  guéiïson  ou  sont  complètement 
guéries  à  l'instar  des  ulcérations  de  l'iléum.  Mais  si  la  maladie  dure  trop 
longtemps,  si  le  malade  se  trouve  a  bout  de  force,  on  voit  se  former  des 
thromboses,  des  abcès  de  mauvaise  nature,  des  pneumonies  hypostatiques,  des 
exsudations,  du  décubitus,  enfin  des  dévastations  laryngiennes,  affections  qui  se 
développent  indépendamment  des  ulcérations  typhoïdes  depuis  longtemps  gué- 
ries. Du  reste,  ces  dernières  aflections  laryngiennes  se  manifestent  souvent  dans 
d'autres  maladies  fébriles  de  longue  durée,  nous  les  observons  dans  beaucoup 
de  maladies  chroniques  incurables;  ce  sont  exactement  les  mêmes  ulcérations 
situées  aux  mêmes  endroits  de  prédilection  ;  elles  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes 
symptômes  inquiétants  que  le  laryngotyphus  dont  on  ne  peut  pas  les  distin- 
guer. Ainsi  nous  observons  ces  affections  laryngiennes  graves  dans  la  dernière 
période  de  la  phthisie  pulmonaire,  dans  les  cas  d'empoisonnement  chronique 
métallique,  de  dysenterie,  de  fièvre  intermittente  de  longue  durée;  dans  ces 
mêmes  maladies  nous  constatons  du  décubitus,  des  otites  suppuratives,  des 
suppurations  ganglionnaires,  affections  qui  n'ont  aucune  tendance  à  guérir, 
malgré  qu'elles  sécrètent  de  grandes  quantités  de  pus  riche  en  celhdes,  mais 
en  cellules  indifférentes,  caduques,  incapables  à  fournir  du  tissu  normal.  Si 
nous  admettons  de  cette  façon  l'origine  du  laryngotyphus  île  la  seconde  période, 
il  est  facile  à  comprendre  comment  on  a  constaté  le  laryngotyphus  dans  des 
cas  de  vrai  typhus,  maladie  si  différente  de  la  fièvre  typhoïde  ;  notamment 
dans  les  grandes  épidémies  de  typhus  en  Silésie  on  a  constaté  ce  fait,  et 
Ruehle  en  a  fait  mention  le  premier  ;  dans  ces  cas  aussi  les  ulcérations 
n'avaient  aucun  signe  caractéristique.  L'origine  des  affections  laryngiennes  qui  se 
développent  pendant  la  durée  de  la  petite  vérole  trouve  également  ainsi  son 
explication.  Au  musée  anatomique  de  Breslau  il  est  exposé  un  larynx  détruit 
par  la  périchondrite  et  muni  de  l'inscription  suivante  :  ,/larynx  après  la  petite 
vérole." 

C'est  donc  par  hasard,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  que  le  siège  des  ulcéra- 
tions laryngiennes  de  la  première  période  d'une  fièvre  typhoïde  est  le  même 
que  celui  des  destructions  observées  dans  une  période  avancée  de  la  même 
maladie.  Cette  coïncidence  accidentelle  ne  nous  donne  pas  le  droit  de  confon- 
dre ces  deux  affections  en  une  seule  ;  ce  n'est  qu'à  la  première  que  revient  le 
nom  de  „ laryngotyphus".  tandis  que  la  seconde  ne  mérite  nullement  cette  dé- 
nomination, pas  plus  que  les  affections  secondaires  qui  se  manifestent  sur 
d'autres  organes  pendant  la  même  maladie. 

Chez   le    premier  malade,  un  garçon  robuste  âgé  de  18  ans,  l'affection  laryn- 
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gienne  s'est  déclarée  à.  la  fin  de  la  deuxième  semaine  d'une  fièvre  typhoïde 
très  intense;  toux  croupale  invincible,  voix  ranque,  cornage.  dyspnée  toujours 
croissante,  en  avaient  été  les  seuls  symptômes.  Nous  devions  donc  conclure  que 
les  affections  glandulaires  du  larynx,  si  fréquentes  et  si  innocentes  d'ordinaire, 
avaient  occasionné  des  dégâts  plus  profonds  ;  qu'au  lieu  do  parcourir  leurs 
quatre  phases  si  bien  décrites  par  Kokitansky,  elles  avaient  pris  un  cours  anor- 
mal, justement  de  la  même  façon  qu'à  cette  même  époque  les  ulcérations  de 
l'iléum  peuvent  conduire  à  l'hémorrhagie  et  à  la  perforation  intestinales.  Chez 
ce  malade  la  douleur  à  la  déglutition,  l'engorgement  des  glandes  cervicales  et 
des  parotides,  les  crachements  de  pus,  de  sang,  de  grumeaux  cartilagineux,  la 
douleur  à  la  pression  sur  une  partie  limitée  du  larynx,  tous  ces  symptômes 
avaient  fait  défaut.  L'enveloppe  cutanée  était  normale,  la  palpation  du  larynx 
fournit  un  résultat  négatif.    Nous  avions  donc  affaire  à  un  vrai  laryngotyphus. 

Le  second  malade,  un  fort  campagnard,  âgé  de  20  ans;  fut  atteint  d'une 
fièvre  typhoïde  intense  qui  a  duré  plusieurs  mois.  Au  4me  mois  seulement 
il  survint  une  toux  croupale  invincible,  de  la  difficulté  à  avaler,  sensibilité  du 
larynx  à  la  pression  digitale,  une  forte  dyspnée;  durant  un  fort  accès  de  toux 
et  d'étouffement  le  malade  expectorait  de  grandes  quantités  de  pus  de  mauvaise 
odeur  entremêlé  de  sang,  sans  grumeaux  cartilagineux  ;  cette  expectoration 
durait  pendant  2  jours.  Un  abcès  à  l'oreille  externe  droite  avait  suivi  son 
cours  naturel  et  était  resté  sans  influence  et  sur  l'affection  générale  et  sur  l'or- 
gane de  l'ouie.  Nous  avons  donc  affaire  à  une  de  ces  périchondrites  laryn- 
giennes tardives  qui  se  manifestent  dans  la  dernière  période  d'une  fièvre  ty- 
phoïde intense,  avec  laquelle  elles  n'ont  cependant  pas  de  connexion  si  intime 
que  leur  nom  usurpé  de  „laryngotyphus"  pourrait  faire  supposer;  je  propose 
de  les  définir  tout  simplement  du  nom  général  de  „périchrondrite  laryngienne" 
pour  faire  ressortir  leur  indépendance  de  l'affection  générale  des  affections  glan- 
dulaires de  la  première  période.  Les  statistiques  nous  prouvent  que  dans  cette 
périchondrite  c'est  la  plaque  du  cricoïde  qui  est  le  plus  souvent  affectée  ;  cette 
dernière,  en  effet,  est  la  partie  du  larynx  la  plus  proéminente  vers  l'oesophage, 
elle  est  très  résistante  grâce  à  son  épaisseur;  pendant  la  déglutition  elle  ne 
cède  que  pour  autant  que  le  larynx  est  mobile  dans  sa  totalité  et  cette  limite 
du  déplacement  total  une  fois  atteinte,  l'agrandissement  du  diamètre  antéro- 
postérieur  de  l'espace  rétropharyngien  est  encore  possible  sur  tous  les  points, 
excepté  à  l'endroit  qui  correspond  au  cartilage  cricoïde  qui  est  immobile.  Il 
est  suffisamment  connu  que  c'est  le  cricoïde  qui. s'oppose  au  passage  de  gros 
morceaux  d'aliments  qui  ont  passé  impunément  le  pharynx  et  qui  parcourent 
facilement  l'oesophage  ;  cet  arrêt  du  bol  alimentaire  au  détroit  cricoïdien  peut 
donner  lieu  à  des  accès  de  suffocation  qui  parfois  prennent  un  degré  inquiétant, 
surtout  chez  des  aliénés.  C'est  donc  le  cricoïde  avec  son  enveloppe  muqueuse 
qvri  supporte  nécessairement  le  plus  de  frottement  et  sous  ce  rapport  il  se 
trouve  dans  les  mêmes  conditions  que  les  saillies  osseuses  du  squelette  dont 
l'enveloppe  cutanée  est  exposée  au  frottement  et  à  une  pression  continuels.  Si 
l'on  pense  que  c'est  encore  le  cricoïde  qui  forme  la  partie  la  plus  déclive  du 
larynx  et  que  par  conséquent  l'hypostase,  la  dyscrasie,  la  faiblesse  de  la  cir- 
culation sanguine  exerceut  sur  lui  la  même  influence  fâcheuse  que  sur  ces  en- 
droits   de    prédilection    de   l'enveloppe    cutanée,    si  l'on  songe  que  dans  aucun6 
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autre  maladie  aiguë  ces  facteurs  nuisibles  ne  se  font  valoir  avec  autant  de  vi- 
gueur que  dans  la  fièvre  typhoïde  et  qu'en  conséquence  dans  nulle  autre  affec- 
tion on  n'observe  de  si  grandes  destructions,  suites  de  décubitus,  la  fréquence 
relative  de  la  périchondrite  cricoïdienne  comme  complication  de  fièvre  typhoïde 
trouve  son  explication. 

Le  troisième  des  malades  était  un  robuste  campagnard  âgé  de  22  ans  ;  il 
n'avait  jamais  été  malade  auparavant,  ses  parents,  ses  frères  et  soeurs  sont  en 
plein  état  de  santé.  Durant  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  qui  régnait  dans 
le  village  notre  jeune  homme  fut  atteint  par  la  maladie  qui  chez  lui  se  déclara 
avec  une  intensité  extraordinaire:  une  forte  fièvre,  du  délire  et  de  la  diarrhée 
continuels  pendant  6  semaines,  un  décubitus  dorsal  très  prononcé  témoignaient 
de  la  gravité  de  l'infection  générale;  il  n'y  avait  eu  ni  parotite,  ni  hémorrha- 
gies  intestinales;  aucun  symptôme  pharyngien  ni  laryngien  ne  s'était  déclaré 
pendant  les  six  premières  semaines  ;  la  bronchite  avait  été  peu  intense.  "Vers 
la  septième  semaine  la  voix  commençait  par  se  voiler,  de  l'oppression  et  du 
bruit  de  cornage  naissaient  peu-à-peu,  la  toux  prit  le  timbre  croupal  ;  l'expec- 
toration était  rare  et  purement  catarrhale,  sans  pus,  ni  sang,  ni  grumeaux  car- 
tilagineux. Tous  ces  symptômes  augmentaient  jusqu'au  quinzième  jour  où  les 
accès  de  dyspnée  atteignirent  le  degré  qui  indique  l'opération  delà  trachéotomie. 
Ainsi  nous  avions  sous  les  yeux  un  second  cas  de  périchondrite  laryngienne  qui 
s'était  développé  indépendamment  de  l'infection  générale. 

Quant  au  diagnostic  de  cette  complication  si  cruelle  de  la  fièvre  typhoïde,  je 
n'ai  pas  besoin  de  m'y  arrêter;  les  symptômes  n'en  sont  que  trop  éclatants. 
Quand  il  s'agit  du  diagnostic  différentiel  entre  le  vrai  laryngotyphus  et  la  péri- 
chondrite laryngienne,  diagnostic  qui,  il  faut  l'avouer,  n'a  pas  la  moindre 
influence  sur  le  traitement  à  suivre,  il  est  clair  que  c'est  l'époque  à  laquelle  a 
lieu  l'invasion  des  symptômes  laryngiens  graves  qui  décide  ;  ce  principe  est 
vrai  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  cependant  en  traçant  les  deux  périodes 
et  avec  elles  la  nature  si  différente  des  deux  affections  laryngiennes,  il  faut 
convenir  qu'il  y  a  des  cas  exceptionnels  où  les  ulcérations  typhoïdes  du  larynx 
aussi  bien  que  celles  de  l'iléum  prennent  une  marche  plus  lente  pour  entrer 
plus  tard  seulement  en  voie  de  guérison  ou  bien  pour  fournir  des  dégâts  plus 
profonds  qui  dans  l'abdomen  conduisent  à  ces  hémorrhagies  tardives  et  aux 
perforations  intestinales,  tandis  que  dans  le  larynx  elles  engendrent  l'oedème 
glottique,  les  abcès  et  les  péri chond rites  ;  mais  ce  sont  des  exceptions  à  la 
règle  générale  qui  sont  très  rares.  —  En  dehors  de  cette  date  d'origine  des 
premiers  symptômes  graves  le  diagnostic  différentiel  s'appuie  sur  la  marche 
plus  aiguë  et  plus  tumultueuse  du  laryngotyphus  d'un  côté  et  sur  le  parcours 
plus  lent,  plus  insinuant  de  la  périchondrite  de  l'autre  côté.  La  rougeur  et 
l'augmentation  de  température  à  une  place  limitée  du  cou,  la  douleur  occasion- 
née par  la  pression  digitale  sur  cette  place,  le  crachement  de  grumeaux  cartila- 
gineux ce  sont  des  symptômes  qui  feront  penser  plutôt  à  la  périchondrite 
tardive  qu'au  vrai  laryngotyphus. 

Je  ne  ferai  qu'indiquer  les  différentes  phases  et  le  parcours  de  l'affection.  La 
négligence  coupable  de  l'entourage  de  nos  deux  premiers  malades  nous  avait 
permis  d'observer  le  sort  que  peuvent  éprouver  les  malades  abandonnés  à  un 
traitement    purement    exspectatif.     Le   premier  de  ces  malades  après  avoir  subi 
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des  accès  d'orthopnée  épouvantables,  guérit  de  sa  fièvre  typhoïde,  l'intensité 
des  symptômes  laryngiens  diminuait  peu-à-peu  pour  reprendre  bientôt  une 
recrudescence  lente  mais  non  interrompue  ;  un  an  après  l'invasion  de  la  fièvre 
typhoïde  la  dyspnée  et  les  accès  de  suffocation  avaient  atteint  le  degré  qui  nou 
pousse  à  l'opération  de  la  trachéotomie.  Cette  dernière  fut  pratiquée  et  im- 
médiatement après  la  respiration  s'effectuait  normalement.  L'examen  laryngo- 
scopique  souvent  répété  —  le  cours  de  l'affection  laryngienne  —  l'absence  de 
cicatrices  visibles  —  l'inefficacité  du  traitement  par  dilatation  forcée  —  l'exclusion 
de  périchondrite,  d'oedème  glottique,  de  la  paralysie  des  muscles  crico-aryté- 
noïdiens  postérieurs  —  tous  ces  facteurs  nous  firent  admettre  l'ankylose  com- 
plète des  deux  articulations  crico-aryténoïdienne. 

Le  second  de  nos  malades  guérit  aussi  de  sa  fièvre  typhoïde  ;  l'intensité  des 
symptômes  laryngiens  diminuait  rapidement  après  l'évacuation  du  pus  et  du  sang  ;  la 
voix  était  restée  à  peine  voilée  ;  le  malade  ne  se  plaint  que  d'une  courte  haleine 
et  de  dyspnée  pendant  les  grands  mouvements  ;  la  respiration  est  sifflante,  plus 
bruyante  à  l'inspiration  qu'à  l'exspiration  ;  l'examen  laryngoscopique  fournit  le 
résultat  suivant  :  Pendant  une  inspiration  profonde  les  cordes  vocales,  légèrement 
rougies,  s'écartent  d'une  façon  incomplète  et  représentent  alors  à  peu-près  la 
position  caractéristique  de  la  paralysie  complète  des  deux  récurrents,  position 
que  l'on  désigne  par  l'épithète  ^cadavérique"  ;  pendant  l'exspiration  suivante 
les  cordes  vocales  gardent  cette  position,  qui  reste  encore  la  même  pendant 
la  respiration  ordinaire,  tandis  que  pendant  la  phonation  les  cordes  vocales  se 
rapprochent  parfaitement  pour  produire  des  sons  presque  normaux  ;  seule- 
ment en  ce  moment  la  fente  glottique  est  un  peu  oblique  en  ce  sens  que  le 
cartilage  aryténoïde  gauche  n'atteint  pas  tout  à  fait  la  ligne  médiane,  tandis 
que  le  cartilage  aryténoïde  droit  dépasse  cette  limite  pour  se  juxtaposer  a  son 
homonyme  correspondant  à  gauche.  On  ne  peut  constater  ni  cicatrices  ni  dé- 
viations cartilagineuses.  D'après  l'aspect  de  l'image  laryngoscopique  il  existe 
un  obstacle  bilatéral  dans  les  fonctions  respiratoires  et  un  obstacle  unilatéral 
dans  les  fonctions  phoniques  du  larynx;  de  plus,  comme  la  tension  de  la  corde 
vocale  gauche  s'exécute  parfaitement,  ce  dernier  obstacle  ne  peut  siéger  que 
dans  les  muscles  dont  les  fonctions  physiologiques  consistent  dans  le  rappro- 
chement des  cartilages  aryténoïdes  ;  en  d'autres  tenues  :  les  deux  muscles  crico- 
aryténoïdiens postérieurs  aussi  que  les  muscles  cricoaryténoïdien  latéral  et  inter- 
aryténoïdien  oblique  gauche  n'agissent  que  d'une  manière  incomplète.  Comme  il 
n'existe  pas  d'antécédents  qui  peuvent  faire  songer  à  une  paralysie  incomplète 
des  cricoaryténoïdiens  postérieurs,  comme  de  plus  le  malade  a  eu  la  chance  de 
survivre  à  un  laryngotyphus  et  que  les  symptômes  laryngiens  datent  seulement 
de  cette  époque,  il  faut  admettre  une  myopathie  proprement  dite  des  muscles 
en  question,  myopathie  qui  consiste  dans  le  remplacement  de  la  substance 
musculaire  normale  par  du  tissu  cicatriciel.  Nous  voyons  donc  qu'entre  l'éli- 
mination complète  de  la  plaque  du  cricoïde  et  son  érosion  à  peine  sensible,  il 
peut  exister  beaucoup  de  nuances  intermédiaires  ;  soit  que  les  ulcérations  mar- 
chent de  la  muqueuse  rétrolaryngienne  vers  l'intérieur  du  larynx,  soit  que  la 
périchondrite  dans  son  rôle  d'affection  primitive  conduise  à  une  perforation  dans 
le  larynx  ou  dans  l'oesophage,  toujours  les  muscles  cricoaryténoïdiens  seront 
entamés,    ils  seront  affectés  en  proportion  directe  de  l'étendue  de  la  maladie  et 
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leurs  fibrilles  musculaires  une  fois  détruites,  leur  force  d'action  physiologique 
diminuera  dans  la  même  proportion  et  sera  atteinte  pour  toujours.  Il  y  a  donc 
des  cas  (et  notre  malade  en  est  un  exemple)  où  le  cricoïde  reste  intact,  mais 
où  la  substance  musculaire  est  plus  ou  moins  remplacée  par  du  tissu  cicatriciel; 
dans  ces  exemples,  si  la  destruction  musculaire  est  sensiblement  symétrique,  le 
miroir  -laryngien  révélera  l'image  et  les  symptômes  cliniques  d'une  vraie  para- 
lysie plus  ou  moins  complète  des  cricoaryténoïdiens  postérieurs,  dite  «paralysie 
respiratoire  de  la  glotte",  tandis  qu'en  réalité  c'est  l'expression  d'une  myopathie 
cicatricielle.  Ces  deux  affections  ne  sont  pas  si  faciles  à  distinguer  de  prime  abord 
au  miroir  seul,  car  dans  les  deux  cas  la  formation  des  sons  est  irréprochable, 
la  voix  possède  son  timbre,  la  même  résonnance  qu'avant  la  maladie  ;  dans  les 
deux  affections  on  peut  observer  tous  les  degrés  d'immobilité  des  cartilages 
aryténoïdes  et  par  conséquent  tous  les  degrés  de  dyspnée  depuis  une  simple 
gêne  respiratoire  à  peine  sensible  au  malade  jusqu'à  l'orthopnée  qui  nécessite 
la  trachéotomie.  Ce  n'est  qu'à  l'aide  de  nos  autres  moyens  d'investigation  et 
moyennant  l'anamnèse  que  nous  pouvons  établir  le  diagnostic  différentiel  qui,  dans 
ce  cas,  est  de  la  plus  grande  importance  pratique  :  car  en  cas  de  vraie  paralysie 
le  traitement  consistera  à  combattre  la  cause  de  l'affection  et  il  sera  souvent 
couronné  de  succès,  tandis  qu'en  cas  de  myopathie  cicatricielle  tout  traitement 
restera  inefficace. 

Le  troisième  malade  était  en  prise  à  de  tels  accès  de  suffocation  qu'à  notre 
arrivée  le  médecin  traitant  et  moi  nous  pratiquâmes  immédiatement  la  trachéo- 
tomie ;  le  malade  guérit  complètement,  la  respiration  artificielle  s'effectue  nor- 
malement. Le  cas  est  encore  trop  récent,  le  travail  pathologique  qui  se  joue 
au  larynx  n'a  pas  touché  à  sa  fin,  de  sorte  qu'il  m'est  impossible  d'indiquer 
en  ce  moment  les  dégâts  définitifs  qui  resteront  pour  toujours. 

L'explication  que  nous  avons  essayé  de  donner  sur  l'origine  des  deux  genres 
si  différents  d'affection  laryngienne,  nous  guidera  dans  le  traitement  prophylac- 
tique ;  l'emploi  continuel  de  la  glace  à  l'intérieur,  les  médicaments  roborants, 
notamment  le  régime  tonique  dès  le  commencement  de  la  maladie  générale,  en 
exerçant  leur  influence  salutaire  sur  tout  l'organisme  agiront  en  même  temps 
comme  facteurs  bienfaisants  sur  le  larynx  en  particulier.  Quand  les  symptômes 
laryngiens  se  sont  franchement  déclarés  certes  on  ne  fera  pas  de  vains  efforts 
par  l'emploi  de  boissons  chaudes,  de  médicaments  dits  expectorants,  de  cata- 
plasmes pendant  que  le  thermomètre  et  le  toucher  nous  indiquent  cette  chaleur 
sèche  et  mordante  qui  caractérise  la  maladie;  on  n'essayera  pas  les  narcotiques 
qui  sont  nuisibles  pendant  la  durée  de  la  fièvre,  inefficaces  dans  une  période 
plus  avancée  de  la  maladie  générale  ;  on  négligera  les  dérivations  à  la  peau 
comme  inefficaces  et  comme  gênant  quand  la  trachéotomie  devient  nécessaire, 
les  cautérisations  de  la  muqueuse  laryngienne  méritent  d'être  essayées,  elles  ne 
peuvent  pas  nuire  et  exercent  quelque  réaction  salutaire  sur  les  ulcérations. 
Mais  dès  que  les  symptômes  laryngiens  arrivent  à  un  degré  inquiétant,  il  ne 
faut  pas  remettre  l'opération  à  une  époque  où  le  malade  est  à  demi  suffoqué  ; 
dans  ces  moments  extrêmes  voisins  de  l'agonie  le  chirurgien  est  beaucoup  moins 
à  son  aise,  l'opération  vient  souvent  trop  tard  soit  que  le  malade  étouffe  subite- 
ment soit  que  l'oedème  pulmonaire,  cette  conséquence  inévitable  d'un  commen- 
cement d'asphyxie  favorisée  par  la  grande  faiblesse  générale,  soit  que  cet  oedème 
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soit  déjà  trop  avancé.  L'opération  en  elle-même  est  très  innocente,  jamais  on 
ne  remarque  après  une  augmentation  de  température,  les  pneumonies  ne  sont 
pas  plus  fréquentes  que-  dans  les  fièvres  typhoïdes  ordinaires.  On  pourrait  faire 
l'objection  que  mes  deux  premiers  malades  ne  plaident  pas  du  tout  en  faveur 
du  principe  «qu'il  faut  opérer  aussitôt  que  possible";  que  dans  les  deux  cas 
les  symptômes  de  rétrécissement  avaient  atteint  le  degré  de  gravité  qui  nous 
pousse  à  la  trachéotomie  ;  que  cette  dernière  n'a  pas  été  pratiquée,  par  négli- 
gence il  est  vrai,  mais  que  les  malades  s'en  sont  bien  trouvés  tout  de  même  ; 
que  chez  le  premier  l'opération  a  pu  être  remise  à  une  époque  plus  avantageuse 
et  pour  le  malade  et  pour  le  médecin  ;  que  chez  le  second  elle  a  pu  être  évitée 
complètement  ;  que  si  dans  les  deux  cas  on  avait  pratiqué  la  trachéotomie,  la 
guérison  n'aurait  pu  être  plus  complète  qu'elle  ne  l'est  en  réalité,  que  les  dé- 
formations laryngiennes  n'auraient  pas  pu  être  empêchées  à  se  former  et  que  le 
chirurgien  aurait  eu  le  droit  de  supposer  que  l'opération  avait  sauvé  la  vie  à 
ses  malades.  —  Nous  répondrons  que  si  dans  deux  cas  le  traitement  exspectatif 
a  réussi,  les  statistiques  nous  prouvent  que  dans  ces  conditions  la  majeure 
partie  des  malades  meurent  par  asphyxie.  Comme  les  moyens  de  diagnostic 
dont  nous  disposons  jusqu'ici  ne  nous  permettent  pas  de  préciser  jusqu'à  quel 
point  les  dévastations  laryngiennes  sont  avancées  et  où  elles  s'arrêteront  ;  comme 
il  nous  est  impossible  de  prédire  si  en  cas  de  périchondrite  suppurative  la 
grandeur  de  l'abcès  menacera  la  vie  oui  ou  non;  comme  nous  ne  prévoyons 
pas  si  après  l'évacuation  du  pus  la  respiration  se  rétablira  ou  même  si  les 
destructions  cartilagineuses  incurables  conduiront  à  elles  seules  à  une  mort  par 
suffocation  ;  comme  nous  ne  serions  capables  ni  de  prévenir  ni  de  combattre 
toutes  ces  éventualités,  même  dans  le  cas  où  nous  puissions  les  prévoir  et  les 
reconnaître  ;  comme  au  contraire  il  ne  nous  est  donné  que  de  paralyser  leur 
effet  par  la  bronchotomie,  vous  conviendrez  avec  moi  que  la  trachéotomie 
pratiquée  à  temps  est  la  seule  voie  de  salut  et  qu'il  n'est  pas  permis  de  suivre 
un  traitement  exspectatif  quand  on  a  dans  la  main  un  remède  héroïque. 

Quant  à  la  pratique  ue  la  bronchotomie  il  n'est  pas  contestable  que  la  cri- 
cotrachéotomie  est  moins  désagréable  pour  le  chirurgien:  car  chez  les  hommes 
surtout  les  cartilages  thyroïdes  et  cricoïdes  sant  beaucoup  plus  proéminents  que 
la  trachée;  à  cette  hauteur  on  ne  risque  pas  de  blesser  une  artère  anormale  ; 
pour  atteindre  à  ce  niveau  le  corps  thyroïde  il  faut  que  ce  dernier  soil  muni 
sur  la  ligne  médiane  du  prolongement  dit  „pyramidal,"  disposition  anormale 
qui  est  rare.  Mais  d'un  autre  côté  il  faut  sang.r  qu'en  faisant  la  section  du 
cricoïde  on  détruit  l'unique  et  dernier  soutien  des  cartilages  aryténoïdes  et 
des  muscles  laryngiens  quand  la  plaque  du  cricoïde  a  été  détruite  par  la 
périchondrite:  de  plus  cette  section  s'opère  souvent  difficilement,  la  sensibilité 
laryngienne  augmente  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'approche  des  cordes  vo- 
cales, la  trachée  donne  très  rarement  lieu  à  une;  laryngosténose  par  bourgeonne- 
nient  tandis  que  cette  transformation  s'observe  souvenl  quelque  temps  après 
la  cricotomie,  enfin  (et  c'est  le  point  essentiel)  le  bistouri  rencontre  souvent 
en  avant  du  cricoïde  un  sac  rempli  de  pus  et  de  détritus  cartilagineux,  poche 
qui,  lorsqu'elle  est  ouverte,  gêne  non  seulement  pendant  tout  le  cours  de  l'o- 
pération, mais  encore  met  un  obstacle  sérieux  à  L'introduction  de  la  canule. 
C'est  surtout   chez    notre    troisième    malade    que    nous    avons    observé    ce  fait: 
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Quand  nous  avions  divise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  souscutané,  nous  aper- 
cevions dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  au  niveau  du  cartilage  cricoïde  une 
tumeur  jaunâtre,  mamelonnée,  luisante,  de  la  grandeur  d'une  noix;  par  la  pal- 
pation  on  pouvait  constater  de  la  fluctuation  et  la  finesse  de  ses  parois.  Déjà 
dans  le  tissu  cellulaire  souscutané,  dans  les  muscles  sternohyoidiens  et  ster- 
nothyroïdiens,  plus  encore  dans  le  tissu  cellulaire  touchant  à  la  trachée  et  sur- 
tout à  la  surface  même  de  cette  dernière  on  remarquait  une  hypérémie  très 
abondante;  cette  injection  capillaire  et  l'infiltration  des  tissus  avaient  rendu 
invisible  la  ligne  blanche  et  avaient  ôté  à  la  trachée  sa  blancheur  caractéristi- 
que; c'était  plutôt  par  le  toucher  que  par  la  vue  que  nous  pouvions  nous 
convaincre  que  la  trachée  était  mise  à  nu;  pendant  toute  la  durée  de  l'opéra- 
tion je  me  gardai  bien  de  léser  les  parois  de  l'abcès  qui  ne  fut  ouvert  au 
bistouri  que  deux  jours  après  la  trachéotomie;  il  en  sortit  du  pus,  du  sang 
et  des  grumeaux  cartilagineux.  C'est  pareequ'on  n'a  pas  assez  tenu  compte 
de  ces  périlaryngites  (je  puis  m'exprimer  aussi)  qu'autrefois  les  résultats  de 
l'opération  ont  été  si  décourageants.  Si  l'on  a  le  malheur  d'ouvrir  un  de  ces 
sacs  le  pus  et  le  sang  cachent  énormément  le  champ  de  l'opération,  le  chirur- 
gien dirige  facilement  le  couteau  vers  la  surface  antérieure  du  cricoïde  devenu 
plus  ou  moins  mobile,  il  passera  à  côté  du  larynx  sans  y  entrer  et  ne  décou- 
vrant toujours  pas  la  trachée  la  lame  tranchante  pénétrera  dans  une  grande 
profondeur  sans  atteindre  le  larynx;  si  dans  ce  cas  le  sac  communique  avec 
l'intérieur  du  larynx  (comme  cela  arrive  ordinairement)  il  sortira  en  même 
temps  de  l'air,  et  le  chirurgien  ne  doutant  pas  un  moment  d'avoir  ouvert  la 
trachée,  enfoncera  la  canule  dans  le  sac  situé  devant  cette  dernière  et  fera  mou- 
rir le  malade  par  asphyxie.  Les  difficultés  augmentent  encore  si  auprès  du  sac 
il  y  a  un  décollement  de  la  muqueuse  laryngienne.  En  somme  les  difficultés, 
après  l'ouverture  du  sac,  peuvent  s'accumuler  au  point  qu'on  a  vu  les  meil- 
leurs chirurgiens  être  induits  en  erreur.  Textor  père  voidant  pratiquer  la  traché- 
otomie sur  une  femme  pour  un  lar\  ngotvphus,  coupa  le  ligament  cricoïde 
d'abord  et  pénétra  ensuite  jusque  sur  la  colonne  vertébrale  sans  atteindre  son 
but;  l'autopsie  prouva  que  le  chirurgien  avait  ouvert  le  sac  sans  ouvrir  la 
trachée  (Wiirzburger  Verhandlungen  2,  31)  et  (Schmidt's  Jahrbùcher  38,  31).  Le 
même  chirurgien  après  avoir  pratiqué  la  cricotrachéotomie  sur  un  homme  âgé 
de  42  ans,  enfonça  la  canule  de  Bretonneau  dans  un  vaste  espace  situé  der- 
rière le  cartilage  cricoïde;  comme  la  respiration  artificielle  ne  s'effectua  pas 
immédiatement  après,  le  chirurgien  prolongea  l'incision  vers  le  haut  moyen- 
nant l'instrument  de  Garin  jusque  dans  le  cartilage  thyroïde  et  introduisit  la 
canule  double  de  Maquet,  mais  sans  résultat;  l'autopsie  prouva  que  l'on  s'était 
égaré  dans  un  immense  sac  situé  derrière  le  cricoïde  et  longeant  la  moitié  an- 
térieure de  la  trachée  (Schmidt's  Jahrbùcher  38,  201).  Dans  un  cas  de  décol- 
lement de  la  muqueuse  Pitha  pratiqua  la  cricotrachéotomie;  la  respiration 
trachéale  s'effectua  immédiatement  après,  mais  la  muqueuse  cédant  sous  la 
pression  de  la  canule,  le  chirurgien  enfonça  cette  dernière  entre  la  muqueuse 
et  les  anneaux  de  la  trachée  dénudés;  le  malade  succomba  naturellement  (Prager 
Vierteljahrschrift  1867,  1,19).  Par  le  même  motif  Demme  perdit  un  malade 
pendant  l'opération;  c'était  un  jeune  homme  âgé  de  1S  ans  (Wurzburger  Ver- 
handlungen 12,  39).     Je   pourrais  citer  un  plus  grand  nombre  de  ces  accidents 
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fâcheux  et  pour  ainsi  dire  inévitables  quand  l'opérateur  s'obstine  à  diviser  l'arc 
antérieur  du  cricoïde;  de  là  le  pronostic  si  décourageant  pour  les  bronchotomies 
en    cas    de    laryngotyphus  ;     ce    prognostic    si    néfaste   a    même    discrédité   la 
bronchotomie    faite    en  cas  d'oedème  glottique,  parceque  dans  le  temps  on  pre- 
nait  le  laryngotyphus  pour  un  simple  oedème  de  la  glotte  ;  on  comprend  com- 
ment Sestier    et   Valleix    ont    pu    trouver    des   chiffres    si    peu    favorables  à  la 
trachéotomie  pratiquée  pour  cause  de  simple  oedème  de  la  glotte,  tandis  qu'au- 
jourd'hui   nous    savons    que    cette  petite  opération  est  le  spécifique  contre  cette 
affection.     Ainsi,    pour    éviter  ces  foyers  purulents  presque  constants,  pour  lais- 
ser  un    dernier    soutien    aux    cartilages    arytéuoïdes   et  aux  muscles  laryngiens, 
on  se   décidera    de  prime  abord    à  pratiquer  toujours  sans  exception  aucune,  la 
trachéotomie    profonde    malgré  les  difficultés  qu'elle  présente;  c'est  de  cette  fa- 
çon que  l'on  garantit  l'hématose  en  créant  une  voie  respiratoire  artificielle  abri- 
tée   contre  toutes   les    éventualités    possibles    de    la    part    du  larynx,  hématose 
dune    influence   si    bienfaisante   pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  générale 
De  plus,  en  vue  de  Ja  lenteur  avec  laquelle  la  prudence  nous  engage  à  opérer, 
en  raison    des    intervalles    de    repos  nécessaires  au  malade  il  faut  opérer  aussi- 
tôt   que^  possible,    il    est   imprudent    de  remettre  la  trachéotomie  à  une  époque 
ou,    après    des  accès  d'angoisse  et  de  suffocation  de  longue  durée,  il  se  produit 
un    calme   trompeur,    un  de  ces  intervalles  de  repos  qui  ordinairemenl  donnent 
de  1  espoir  a    l'entourage,  mais  qui  pour  le  médecin  sont  les  précurseurs  d'une 
lin  prochaine. 

M.  le  Dr.  Del  au  na  y  fait  la  communication  suivante: 

SUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  PHTHISIE, 
par  le  Dr.  GAETAN  DELAUNAY  de  Paris. 

Je  pose  d'abord  en  principe  que  la  phthisie  est  une  maladie  due  au  défaut 
de  nutrition,  agissant  en  raison  inverse  de  la  nutrition.  En  effet,  d'une  part, 
elle  frappe  ^les  individus  les  moins  nourris,  et  d'autre  part,  elle  est  engendrée 
ou  augmentée  par  toutes  les  circonstances  qui  diminuent  la  nutrition. 

Elle  frappe  les  individus  les  moins  nourris,  c'est-à-dire  les  races  inférieures, 
les  femmes,  les  enfants,  les  vieillards,  les  faibles. 

Bace.  En  Egypte,  d'après  Pruner  Bey,  les  Arabes  sont  pins  sujets  à  la 
phtlns.e  que  les  Européens.  En  Asie,  les  Chinois,  les  Siamois,  les  Malais,  les 
Indiens,  sont  aussi  plus  fréquemment  atteints  de  phthisie  que  les  Anglais  et 
les  Français.  Dans  tous  les  pays,  la  phthisie  tait  plus  de  victimes  parmi  les 
noirs  que  parmi  ies  blancs  (Pruner  Bey,  Boudin).  Dans  le  Haut-Canada,  la 
phthisie  est  inconnue  chez  la  population  blanche,  et  frappe  particulièrement  les 
Indiens.  A  la  Nouvelle  Calédonie,  la  phthisie  est  plus  répandue  chez  les  Ca- 
naques que  chez  les  Français.  Elle  est  très  fréquente  chez  les  Hottentots. 
Toutes  les  races  de  l'Océanie  qui  sont  en  voie  d'extinction,  sont  emportées 
par  la  phthisie. 

Sexe.  Le  sexe  féminin  est  plus  sujet  à  la  phthisie  que  le  masculin  (Benois- 
ton  de  Chateauneuf,  Papavoine,  Valleix). 
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Age.  La  tuberculose  sévit  plus  sur  les  enfants  et  les  adolescents  que  sur 
les  adultes.  C'est  surtout  à  L'époque  de  la  puberté  que  se  produit  la  pb.tb.isie 
pulmonaire. 

De  même,  la  pbtbisic  redevient  fréquente  chez  les   vieillards. 

ComUtution.     Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  les  individus  faibles 
lymphatiques  sont  plus  sujets  à  la  phthisie  que  les  Torts. 

Enfin,  la  phthisie  ne  frappe  pas  seulement  les  individus  les  plus  faibles  dont  nous 
venons  de  parler,  elle  affecte  anssi  le  côté  le  plus  faible  de  l'organisme,  c'est-à-dire  le 
côté  gauche.  On  sait,  en  effet,  qu'elle  siège  de  préférence  au  poumon  gauche, 
et  qu'elle  affecte  la  partie  la  moins  nourrie  et  la  moins  active  du  poumon, 
c'est-à-dire,  le  sommet. 

La  phthisie  est  engendrée  et  accrue  par  toutes  les  circonstances  physiologi- 
ques et  mésologiques  qui  diminuent  la  nutrition. 

Circonstances  physiologiques.  Le  défaut  d'aliments  produit  la  phthisie.  Il  en 
est  de  même  du  défaut  d'oxygène,  ainsi  qu'on  l'a  observé  dans  les  prisons  mal 
ventilées.  Le  défaut  d'exercice  engendre  également  la  phthisie  qu'on  observe, 
pour  cette  raison,  chez  les  individus  menant  une  vie  sédentaire.  La  menstrua- 
tion, qui  normalement  diminue  la  nutrition,  aggrave  la  phthisie. 

Circonstances  mésologiques.  La  soustraction  prolongée  de  la  lumière  pré- 
dispose aux  tubercules  pulmonaires.  Le  matin  aggrave  la  phthisie.  L'hiver, 
en  augmentant  la  nutrition,  prévient  et  diminue  la  phthisie.  L'été  au  contraire  en- 
gendre et  augmente  la  phthisie.  La  statistique  démontre  qu'il  meurt  plus  de  phthisi- 
ques  en  Juin,  Juillet  et  Août,  qu'en  Décembre  et  Janvier.  La  phthisie  est  inconnue 
dans  les  climats  glaciaux;  rare  dans  les  climats  froids;  fréquente  dans  les  climats 
tempérés,  et  de  plus  en  plus  répandue  dans  les  climats  chauds  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  l'équateur.  Au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  maladie,  la  phthisie 
est  chronique  et  lente  au  nord,  aiguë  et  galopante  au  midi.  La  phthisie  est  donc 
une  maladie  des  pays  chauds.  On  sait,  par  les  recherches  de  M,  Malassez, 
que  les  milieux  chauds  ont  pour  effet  de  diminuer  considérablement  la  nutrition 
de  l'organisme,  en  lui  enlevant  500,0(10  globules  par  mibmètre  cube  de  sang 
(anémie  de  l'été  et  des  pays  chauds). 

On  comprend  donc  que  la  phthisie,  maladie  due  au  défaut  de  nutrition,  soit 
engendrée  et  accrue  par  les  climats  chauds. 

Si  dans  les  nations  civilisées,  la  phthisie  est  plus  fréquente  au  nord  qu'au 
midi,  cela  tient  à  des  causes  purement  sociales.  La  phthisie  qu'on  observe 
dans  le  nord,  sévit  sur  les  ouvriers  des  villes  industrielles,  qui,  on  le  sait,  se 
trouvent  toutes  au  nord,  et  est  due  au  travail  excessif,  au  défaut  d'aliments, 
à  la  misère  et  aux  privations  qu'elle  entraine.  La  phthisie  étant  une  faillite, 
on  comprend  qu'elle  se  produise  là  où  les  dépenses  sont  très  grandes,  surtout 
si  les  recettes  sont  insuffisantes.  La  mortalité  par  la  phthisie  était  de  17  pour 
cent  en  Angleterre,  au  commencement  du  siècle:  aujourd'hui  elle  n'esl  plus  que 
de  12  pour  cent.  On  voit  donc  que  le  progrès  social  peut  restreindre  les 
ravages  de  la  phthisie  du  nord,  tandis  que  celle  du  midi  qui  est  en  train  de 
faire  disparaître  des  races  entières,  est  aussi   fatale  que  le  milieu  qui  l'engendre. 

La  pbtbisic  est  donc  bien  une  maladie  en  raison  inverse  de  la  nutrition 
dans  laquelle  tous  les  phénomènes  nutritifs  sont  diminués:  absorption  d'ali- 
ments, absorption   d'oxygène,   excrétion   d'acide  carbonique  et  d'urée,  abaissement 


337 

de  la  température  animale,  et  qui  se  traduit  par  une  perte  de  force  et  de  poids. 

Je  crois  devoir  insister  sur  la  perte  de  poids  subie  par  les  phthisiques.  Pour 
qu'un  individu  de  tel  sexe,  de  tel  âge,  de  telle  taille  se  porte  bien,  il  faut  qu'il 
pèse  un  certain  poids  que  la  physiologie  peut  fixer,  et  qui  représente  pour  lui  l'état 
normal.  Toutes  les  fois  que  la  nutrition  diminue,  il  en  resuite  une  perte  de 
poids,  qu'on  observe  toujours  dans  les  maladies  en  raison  inverse  de  la  nutri- 
tion, comme  la  pbtliisie,  et  qui  est  d'autant  plus  considérable  que  la  maladie 
est  plus  grave.  Suivant  moi,  pour  combattre  et  guérir  la  phthisie,  il  suffit 
d'augmenter  la  nutrition,  et  de  ramener  le  phthisique  à  son  poids  normal. 
Dans  cette  maladie,  les  médecins  ont  le  tort  de  trop  se  préoccuper  des  acci- 
dents pulmonaires,  et  de  perdre  de  vue  l'état  général  du  malade.  La  phthisie 
est  une  maladie  générale  avec  manifestation  locale  au  poumon,  et  il  suffit  d'aug- 
menter la  nutrition  générale  de  l'organisme,  pour  faire  disparaître  les  accidents 
locaux.  De  même  qu'un  ulcère  se  perpétue  chez  un  individu  anémié,  et  se 
ferme  dès  que  la  nutrition  générale  est  accrue,  la  plaie  du  poumon  que  les 
médecins  combattent  spécialement  sans  aucun  succès,  se  cicatrise  tout  naturel- 
lement, quand  la  nutrition  générale  du  phthisique  est  plus  intense.  Donc, 
pour  moi,  il  n'y  a  qu'un  moyen  de  guérir  la  phthisie,  c'est  d'accroître  la  nu- 
trition, de  fortifier  le  malade,  de  lui  rendre  les  kilogrammes  qu'il  a  perdus, 
et  de  le  maintenir  à  son  poids  normal.  Le  dynamomètre  et  la  bascule,  sont 
donc,  suivant  moi,  les  meilleurs  contrôles  de  l'état  des  phthisiques. 

Le  traitement  de  la  phthisie  découle  logiquement  des  considérations  qui  pré- 
cèdent. La  phthisie  étant  produite  et  accrue  par  toutes  les  circonstances  ana- 
tomiques,  physiologiques  et  mésologiques  qui  diminuent  la  nutrition,  est  pré- 
venue, diminuée,  et  peut-être  guérie  par  les  circonstances  contraires  qui  aug- 
mentent la  nutrition. 

Je  n'ai  donc  plus  qu'à  signaler  les  circonstances  que  la  thérapeutique  peut 
utiliser  dans  le  traitement  de  la  phthisie,  et  qui  sont  physiologiques  ou  méso- 
logiques car  les  circonstances  anatomiques  relatives  à  la  race,  au  sexe,  à  l'âge, 
à  la  constitution,  etc,  ne  sont  pas  utilisables  en  médecine. 

Circonstances  physiologiques.  L'alimentation  prévient  et  diminue  la  phthisie. 
Depuis  que  la  ration  de  viande  du  soldat,  a  été  augmentée  en  France,  de  100 
grammes  par  jour,  la  mortalité  par  la  phthisie,  a  considérablement  diminué 
dans  l'armée  française. 

Parmi  les  divers  aliments,  je  recommanderai  spécialement  l'huile  de  foie  de 
morue,  qui,  d'après  les  recherches  de  M.  Johannes  Rendu,  accroit  le  poids  des 
malades  dans  la  proportion  de  7  kilog.  sur  100  kilog.  Je  ferai  observer  que 
l'huile  de  foie  de  morue  ne  peut  être  prise  à  haute  dose  que  dans  un  milieu  froid. 

L'air  pur  est  indispensable  au  phthisique.  M.  Berkart,  médecin  en  chef  de 
l'hôpital  de  la  cité  de  Londres,  me  disait  :  ^J'aimerais  mieux  voir  mes  phthi- 
siques coucher  dehors  que  dans  une  salle  mal  ventilée."  Mais  pour  que  les 
phthisiques  absorbent  tout  l'oxygène  dont  ils  ont  besoin,  il  importe  de  les 
placer  dans  un  milieu  froid,  où  chaque  inpiration,  par  suite  de  la  condensation 
de  l'air,  fait  entrer  dans  les  poumons   une  plus  grande  quantité  d'oxygène. 

L'exercice  physique  modéré  est  nécessaire  au  phthisique. 

En  ce  qui  concerne  le  fonctionnement  spécial  du  poumon,  il  importe  de  fa- 
ciliter ce  fonctionnement  par  le  chant  et  la  déclamation.     M.  Talbot,  professeur 
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de  déclamation  à  Paris,  prévient  la  phthisie  chez  ses  élèves,  en  les  soumettant 
à  un  exercice  pulmonaire  qui  a  pour  effet  d'accroître  considérablement  leur 
capacité  thoiacique.  M.  Burk,  de  Paris,  a  reconnu  que  la  phthisie  était  in- 
connue chez  les  joueurs  d'instruments  à  vent. 

De  même,  l'atitude  agit  favorablement  sur  la  phthisie  en  faisant  fonctionner 
davantage  le  poumon. 

Circonstances  mésologiques.  Le  séjour  à  la  campagne  ou  au  bord  de  la  mer, 
en  augmentant  la  nutrition,  est  favorable  aux  phthisiques. 

Les  milieux  froids  sont  favorables  aux  phthisiques,  par  la  raison  bien  simple 
que  les  milieux  chauds  leur  sont  contraires.  Il  emporte  donc  d'envoyer  les 
phthisiques,  des  pays  chauds  dans  les  pays  froids  ou  tempérés.  Ces  malheu- 
reux qui,  sous  les  tropiques,  sont  emportés  fatalement  en  quelques  semaines, 
pourraient  guérir  si  on  les  transportait  au  nord.  Actuellement,  au  Lieu  d'en- 
voyer les  phthisiques  des  pays  chauds  au  nord,  on  envoie  ceux  des  pays  froids 
au  midi.  Eien  n'est  plus  absorde.  Si  comme  je  l'ai  prouvé,  les  pays  chauds 
engendrent  et  augmentent  la  phthisie,  on  aggrave  sûrement  l'état  des  phthisi- 
ques, en  les  envoyant  habiter  les  pays  chauds,  ou  simplement  passer  l'hiver 
dans  le  midi.  En  somme,  il  n'existe  qu'un  seul  remède  à  la  faillite  organique 
qui  constitue  la  phthisie,  c'est  l'accroissement  de  la  recette;  or,  cet  accroisse- 
ment est  physiologiquement  impossible  au  midi.  Au  contraire,  il  est  facile  au 
nord,  et  d'autant  plus  facile  qu'on  s'éloigne  davantage  de  l'équateur. 

Certains  médecins  préconisent  encore  les  pays  situés  sous  la  zone  torride, 
comme  favorables  aux  phthisiques.  Nous  savons  maintenant  ce  qu'il  faut  pen- 
ser de  cette  opinion.  L'émigration  est  fatale  pour  les  tuberculeux  qui  vont 
habiter  sous  la  zone  torride.  C'est  ce  qu'ont  constaté  les  Drs.  Cornue  à  la 
Guadeloupe  Dutroulau  à  la  Martinique,  Laure  à  Cayenne,  Kaoul  et  Fonssa- 
grive  au  Sénégal,  Lepetit  à  l'île  de  la  Kéunion,  Collas  dans  l'Inde. 

Les  médecins  anglais  osent  encore  envoyer  leurs  phthisiques  dans  l'Inde,  et 
cependant  les  Drs.  James  Kenold,  Martin  et  Allan  West,  ont  reconnu  que  le 
climat  de  l'Inde  était  fatal  aux  phthisiques.  /,J'ai  vu,  dit  ce  dernier,  tant  de 
malheurs  survenir  dans  les  familles,  tant  de  pertes  pour  le  service  public,  dé- 
couler des  fausses  idées  que  l'on  a  sur  les  bénéfices  que  les  phthisiques  peu- 
vent retirer  de  leur  séjour  dans  les  pays  tropicaux,  que  je  me  crois  forcé  de 
dire  que  le  Bengale  est  on  ne  peut  plus  contraire  à  cette  maladie." 

Nous  avons  dit,  et  nous  pensons  encore,  qu'on  commettait  une  erreur  fatale, 
en  attribuant  aux  pays  chauds,  tels  qu'ils  sont  délimités  dans  les  traités  d'hy- 
giène, c'est-à-dire  à  l'espace  compris  entre  l'équateur  et  le  30e  degré  de  la- 
titude, une  influence  favorable  sur  la  marche  de  la  tuberculisation  pulniuiiaire. 
Nous  avons  démontré,  et  tout  le  monde  a  fini  par  admettre  que,  la  zone  tor- 
ride qui  représente  les  quatre  cinquièmes  de  cette  surface,  est  fatale  aux 
phthisiques  dans  toute  son  étendue,  et  qu'ils  y  succombent  avec  une  effrayante 
rapidité  (Rochard). 

En  somme,  les  pays  situés  sous  la  zone  torride  peuvent  être  divisés  en  deux 
classes:  les  uns  comme  le  Sénégal,  l'Inde,  Madagascar  sont  d'une  telle  insalu- 
brité, qu'il  n'est  pas  permis  de  songer  à  y  envoyer  des  malades.  Les  autres, 
qui,  par  la  douceur  de  leur  climat,  semblent  appeler  la  confiance,  sont  préci- 
sément  les    points  du  inonde  pour  lesquels  la  phthisie  semble  avoir  le  plus  de 
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prédilection,  où  elle  marche  le  plus  vite.  Les  îles  de  la  Société,  de  Maurice, 
et  de  Bourbon  sont  dans  ce  cas.  Le  Brésil  et  les  Antilles  participent  de  cette 
double  condition,  ils  sont  insalubres,  et  la  pb.tb.isie  les  ravage  (Bocbard). 

La  tuberculose  pulmonaire  accélère  sa  marcbe  dans  les  régions  intertropi- 
cales, et  toutes  les  localités  qu'elles  renferment  doivent  être  sévèrement  inter- 
dites aux  Européens  tuberculeux  (Bocbard). 

Voyons  maintenant  ce  qu'il  faut  penser  des  pays  chauds:  Les  pays  chauds, 
dans  leur  ensemble,  exercent  une  influence  fâcheuse  sur  la  marche  de  la  tuber- 
culisation  pulmonaire,  et  en  accélèrent  le  cours.  (Bochard). 

Voici  ce  que  dit  encore  M.  Bocbard  des  pays  chauds  de  l'hémisphère  nord, 
situés  dans  la  zone  extratropicale:  „on  voit  les  physiques  y  affluer  de  toutes 
parts.  Beaucoup  sont  considérés  comme  pernicieux.  Les  phthisiques  finissent 
par  succomber,  même  dans  les  pays  considérés  comme  les  plus  favorables." 

La  plupart  des  pays  situés  au  nord  de  la  zone  équatoriale,  sont  préjudicia- 
bles aux  tuberculeux.  Quelques  points  placés  sur  les  confins  de  cette  région, 
et  concentrés  dans  un  étroit  espace,  font  exception  (Bochard). 

Pour  moi  ces  points  que  M.  Bochard  s'est  d'ailleurs,  bien  gardé  de  nommer, 
n'existent  pas. 

Considérons  les  divers  pays  où  l'on  continue  d'envoyer  les  phthisiques  :  Pau, 
Nice,  l'Espagne,  ne  leur  conviennent  pas. 

Envoyer  les  phthisiques  en  Egypte  ou  à  Madère  c'est  les  condamner  à  une 
mort  rapide. 

L'hibernation  de  nos  phthisiques  sur  le  littoral  méditerranéen,  bien  loin  de 
les    guérir,   ou   même    de    les  prolonger,  les  précipite  vers  le  dénouement  fatal. 

Les  médecins  de  bonne  foi  comme  le  Dr.  Bumboldi  de  San  Bemo,  par 
exemple,  partagent  entièrement  mon  opinion  sur  ce  point. 

Enverra-t-on  les  phthisiques  à  Borne?  Voici  ce  que  dit  M.  Bochard  des 
ravages  de  la  phthisie  parmi  nos  soldats  :  „  Voilà  un  corps  d'armée  composé 
au  départ  d'hommes  parfaitement  valides,  ayant  laissé  dans  les  hôpitaux  de 
Erance  toutes  les  santés  suspectes;  il  séjourne  dans  les  pays  dont  on  recom- 
mande l'habitation  aux  phthisiques,  et  il  y  perd,  par  cette  maladie,  un  quart 
de  plus  qu'il  ne  l'eut  fait  en  France"  (Bochard). 

S'il  en  est  ainsi,  comment  veut-on  que  les  phthisiques  se  rétablissent  là  où 
les  bien  portants  deviennent  pbthisiques?  Un  grand  nombre  de  malades  meu- 
rent peu  de  temps  après  leur  arrivée  à  Pise.  La  séjour  de  Monaco  doit  être 
interdit  aux   phthisiques;  (Carrière)  celui  de  Gènes  leur  convient  encore  moins. 

„J'ai  vu  plusieurs  anglais  qui  étaient  venus  chercher  la  santé  à  Nice  y 
trouver  la  mort  avec  une  rapidité  effrayante."  (Bochard).  Le  Dr.  Fugh  dit  en 
parlant  de  sept  anglais  morts  pendant  un  hiver  qu'il  passa  à  Nice:  „S'il 
étaient  restés  en  Angleterre,  des  7  il  en  vivrait  encore  4."  C'est  donc  bien 
à  tort  que  les  médecins  conseillent  le  séjour  de  cetie  ville.  (Andral). 

„Le  midi    de  la    France  offre  peu  de  Localités  dont  le  séjour  puisse  convenir 
aux    tuberculeux."    (Bochard).     „Pau    ne    leur  es!  pas  favorable."  (Bricheteau). 
„Evitez  Montpellier,   Pau,   Bayonne."  (Andral). 

En  résumé,  on  ne  comprend  pas  que  les  pays  du  nord  où  la  phthisie  esl 
rare  et  peu  intense,  envoient  leurs  phthisiques  dans  le  midi,  où  la  maladie  est 
fréquente  et  intense. 
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Nous  avons  prouve  qu'il  importe  de  ne  pas  envoyer  les  phthisiques  du  nord 
au  midi;  nous  allons  démontrer,  qu'au  contraire,  il  importe  d'envoyer  les 
phthisiques  du  midi  au  nord. 

On  a  pris  le  parti  dans  la  station  de  la  Plata,  d'envoyer  les  phthisiques  en 
France.  Tous  ceux  qu'on  a  traités  soit  à  bord,  soit  à  terre,  ont  été  prompte- 
ment  victimes  du  climat.  Kien  n'a  pu  suspendre  la  marche  aiguë  et  la  dés- 
organisation pulmonaire.  Depuis  longtemps,  les  médecins  de  nos  colonies  pro- 
testent contre  l'envoi  des  phthisiques  venus  de  France,  ils  y  renvoient,  au  con- 
traire, les  marins  et  les  soldats  atteints  sous  ces  latitudes. 

//Les  officiers  de  santé  de  la  marine,  atteints  de  phthisie  sont  entrés  dans 
le  service  colonial  par  voie  de  permutation,  dans  l'espoir  d'y  améliorer  leur 
santé.  Tous  sont  rentrés  en  France  au  bout  d'un  temps  assez  court,  dans  un 
état  plus  grave  qu'à  leur  départ,  et  se  sont  vus  réduits  à  solliciter  leur  mise 
en  non-activité."  (Rochard). 

„Tous  les  jours  ou  dirige  des  contrées  du  nord  de  l'Europe,  vers  les  bords 
de  la  Méditerranée,  des  sujets  atteints  de  bronchite  suspecte,  de  catarrhe  pul- 
monaire chronique,  et  même  de  phthisie  confirmée.  Eh  bien!  c'est  le  comman- 
dement de  la  Méditerranée,  dans  lequel  le  chiffre  de  ces  différentes  affections 
pulmonaires  est  le  plus  élevé,  ainsi  que  celui  des  morts  qu'elle  détermine. 
Ce  qui  est  plus  surprenant  encore,  et  ce  qui  ressort  cependant  des  nombreux 
faits  recueillis  sur  l'escadre  de  la  Méditerranée,  et  sur  celle  de  la  mer  du  sud, 
c'est  que,  chez  les  sujets  qui  ont  été  atteints  de  bronchite,  et  chez  lesquels 
elle  marche  souvent  avec  tant  de  rapidité  vers  une  terminaison  funeste,  on 
peut  arrêter  cette  maladie  en  renvoyant  en  Angleterre  celui  qui  en  est  affecté." 
(Dr.  Wilson). 

Les  médecins  abrègent  donc  la  vie  des  phthisiques  qu'ils  envoient  au  midi 
pour  les  prolonger.  Crontrairement  à  une  opinion  généralement  admise,  les 
milieux  chauds  sont  contraires  aux  phthisiques,  et  les  milieux  froids  leur  sont 
favorables. 

Je  pourrais  multiplier  les  preuves  de  ce  que  j'avance.  D'ailleurs  un  certain 
nombre  de  médecins  préconisent  les  milieux  froids  dans  le  traitement  de  la 
phthisie. 

„Les  froids  secs  conviennent  aux  phthisiques."  (Denison  de  Philadelphie). 

Les  malades  à  Davos,  dit  le  Dr.  Vacher,  supportent  bien  la  période  de  froid 
de  Novembre  à  Février.  Les  accidents  surviennent  surtout  dans  le  courant 
de  Mai. 

Le  médecin  en  chef  de  l'hôpital  d'Oran  m'assure  que  la  phthisie  ne  guéris- 
sait pas  en  Algérie,  et  que  sa  fille  étant  devenue  phthisique  dans  cette  colonie, 
n'avait  pu  se  rétablir  qu'en  venant  passer  quelque  temps  à  Paris.  Mon  ami, 
le  Dr.  B.  Dubois,  du  Mans,  m'a  communiqué  l'observation  d'une  phthisique  de 
la  Sarthe,  qui,  ayant  été  obligée  d'aller  se  fixer  à  Moscou,  en  est  revenue 
complètement  guérie  au  bout  d'un  an.  Une  de  mes  proches  parentes  qui  était 
phthisique  il  y  a  15  ans,  a  parfaitement  guéri  en  vivant  à  la  campagne  en 
Touraine.  Il  n'est  pas  même  prouvé  que  les  climats  glaciaux  où  l'on  n'observe 
jamais  la  phthisie,  soient  nuisibles  à  cette  maladie.  Le  journal  de  Ross  par- 
lant d'une  phthisique  qui  faisait  partie  d'une  expédition  au  pôle  nord,  et  qui 
mourut    au    cours    de    l'expédition,    dit    que   ce    malade    n'eut  pas  résisté  plus 
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longtemps  en  Angleterre.  Ainsi,  les  climats  glaciaux  eux-mêmes  n'aggravent 
pas  la  phthisie,  qui  est  très  curable  sous  les  climats  froids,  et  au  contraire, 
tout  à  fait  incurable  sous  les  climats  torrides  et  chauds.  Sous  ces  climats,  la 
phthisie  est  galopante,  et  toujours  fatalement  mortelle.  Je  défie  qu'on  me  cite 
un  phthisique,  de  Nice  ou  d'Yères,  etc.  ayant  pu  guérir  en  restant  en 
Provence. 

-le  ne  saurais  donc  approuver  la  fondation,  sur  la  côte  d'Afrique,  ou  sur  celle 
de  Provence,  de  Sauatoria,  destinés  au  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Bien  loin  d'envoyer  les  phthisiques  de  Paris  à  Alger  et  à  Nice,  j'engagerais 
plutôt  les  phthisiques  d'Alger  ou  de  Provence  à  venir  se  fixer  au  nord. 

La  conclusion  qui  me  semble  ressortir  de  ce  qui  précède,  c'est  qu'il  importe 
d'établir  des  sanatoria,  non  pas  au  midi  pour  les  phthisiques  du  nord,  mais 
au  nord,  pour  les  phthisiques  du  midi. 

Il  s'engage  une  discussion,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Landowski,  Za- 
werthal,  Semmola  et  Delaunay. 

M.   le   Dr.    Seco    Baldora    offert  au  congrès  la  communication  suivante: 

QUELQUES  MOTS  SUR  L'UNIFORMISATION  DE  L'ENSEIG- 
NEMENT MÉDICAL  EN  EUROPE  ET  SUR  L'USAGE 
PAR  LES  MÉDECINS  DES  DIVERS  PAYS  D'UNE 
LANGUE  COMMUNE  ET  UNIVERSELLE. 

par  le  Docteur  JOSEPH  SECO  BALDOR,  Professeur  émérite 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Madrid. 

Gutta  cavat  lapidem,  non  bis  -ied  scepe  cadendo. 
Messieurs. 

Les  Congrès  médicaux,  surtout  les  internationaux,  sont  sans  doute  un  grand 
pas  fait  de  nos  jours  dans  la  voie  du  progrès  de  notre  science  et  de  notre  art  ; 
mais,  si  je  ne  m'abuse  trop,  deux  autres  pas  dans  le  même  sens  restent  encore 
à  faire  à  la  suite  de  celui-ci.  Telle  est  mon  opinion,  que  j'ai  déjà  émise  le 
23  août  1878  dans  la  Section  médicale  de  l'Association  française  pour  l'avan- 
cement des  sciences,  et  même  en  partie,  le  25  janvier  1874  à  l'Académie 
Royale  de  Médecine  de  Madrid.  Je  tiens,  néanmoins,  à  l'émettre  aussi  dans 
un  Congrès  médical  international;  et  si  vous  avez  la  bonté  de  m'en  accorder 
la  permission,  j'occuperai  votre  attention  pendant  quelques  instants,  en  commen- 
çant par  vous  demander   toute   l'indulgence  possible,  car  j'en  aurai  bien  besoin. 

„Medicina,  dit  Baglivi,  non  humani  ingenii  partus  est,  sed  temporis  JUia". 
A  mon  avis,  ce  passage  de  l'Hippocrate  romain  n'a  d'autre  interprétation  que 
celle-ci:  „La  médecine  est  le  fruit  de  l'observation,  de  l'expérience  et  du  rai- 
sonnement des  médecins  de  tous  les  siècles  et  de  tous  les  pays". 

En  effet,  messieurs,  les  progrès  de  notre  science  et  de  notre  art  exigent  abso- 
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lument,  surtout  pour  ce  qui  se  rattache  à  l'observation  et  à  l'expérience,  le 
concours  des  médecins  de  tous  les  pays,  comme  de  tous  les  temps.  On  ne 
peut  pas  tout  observer  et  expérimenter  dans  un  seul  pays  ni  à  une  seule  époque 
Loin  de  là,  dans  chaque  pays  il  y  a  des  objets  et  des  faits  particuliers  à  étu-' 
dier,  qu'on  n'est  pas  à  mime,  au  moins  ordinairement,  d'étudier  ailleurs.  Ce 
qui  est  évident  par  rapport  à  l'histoire  naturelle,  n'est  pas  moins  certain  par 
apport  à  la  médecine.  Ainsi,  sans  la  grande  découverte  de  Colomb,  sans  la 
coopération  des  médecins  de  l'Amérique  aux  progrès  de  la  science  et  de  l'art, 
nous  ne  connaîtrions  pas  encore  la  fièvre  jaune,  ni  le  quinquina,  ni  la  ratanhia; 
nous  ne  pouvrions  pas  compter  parmi  les  médicaments  héroïques  le  quinquina 
et  ses  alcaloïdes  ;  en  un  mot,  la  pathologie,  la  pharmacologie  et  la  thérapeutique 
ne  seraient  pas  assurément  ce  qu'elles  sont  aujourd'hui  en  Europe  et  partout. 
On  peut  en  dire  autant  des  médecins  de  l'Afrique,  de  l'Asie,  de  l'Océanie  et, 
bien  entendu,  de  l'Europe. 

Il  est  donc  incontestable  que  les  médecins  de  toutes  les  régions  du  globe 
sont  appelés,  je  ne  dirai  pas  à  construire  l'édifice  de  la  médecine,  mais  au 
moins  à  en  recueillir  et  en  fournir  les  matériaux. 

D'ailleurs,  toutes  les  observations  et  expériences,  sans  exception,  doivent  être 
répétées  souvent,  dans  des  circonstances  diverses  et  par  différents  observateurs, 
avant  d'être  considérées  comme  vraies  et  exactes. 

Il  est,  par  conséquent,  de  l'intérêt  de  la  science  et  de  l'art  que  les  médecins 
de  tous  les  pays  soient  capables  de  contribuer  à  leurs  progrès. 

Eh  bien  !  Messieurs,  dans  l'impossibilité  d'aspirer  actuellement  à  ce  résultat 
par  une  mesure  comprenant  toutes  les  nations  du  globe,  commençons  par  la 
demander  pour  toutes  les  nations  de  l'Europe.  Je  ne  la  crois  pas  très  difficile 
à  obtenir,  un  Congrès  médical  international  en  prenant  l'initiative. 

L'adoption  par  tous  les  gouvernements  européens  d'une  méthode  essentielle- 
ment identique  d'enseignement  médical,  voilà  la  mesure  que  je  propose  dans  le 
but  indiqué.  La  science  étant  une,  l'art  étant  un  aussi,  la  manière  de  les  ap- 
prendre doit  être  au  fond  partout  la  même. 

Pour  y  arriver,  je  le  répète,  c'est  à  un  Congrès  médical  international  d'en 
prendre  l'initiative,  en  nommant  une  commission  de  médecins  de  diverses  na- 
tions, chargée  de  rédiger  les  bases  d'une  méthode  d'enseignement  médical, 
appUcable  à  toute  l'Europe,  ou  ce  qui  revient  au  même,  un  projet  de  loi  d'en- 
seignement médical,  acceptable  en  entier  ou  à  peu  près  par  tous  les  gouverne- 
ments européens. 

Cette  commission  internationale  une  fois  nommée,  les  journaux  médicaux  des 
différents  pays  ne  tarderaient  pas  à  s'occuper  d'un  sujet  si  important  ;  bien  des 
médecins  peut-être,  surtout  des  professeurs,  s'adresseraient  directement  à  la 
commission,  elle  môme,  en  lui  communiquant  leurs  idées  sur  ce  sujet;  et  en 
tout  cas  elle  serait  à  même  de  s'acquitter  de  sa  charge  avec  connaissance  préa- 
lable de  l'opinion  médicale  européenne. 

Plusieurs  gouvernements  accepteraient  tout  d'abord,  ce  me  semble,  le  projet 
de  loi  de  la  commission  internationale  ;  et  il  est  très  probable  qu'  à  la  fin  tous 
ou  presque  tous  l'accepteraient,  au  moins  en  grande  partie,  saut  naturellement 
les  dispositions  secondaires  et  réglementaires  exigées  par  les  circonstances  parti- 
culières de  chaque  pays. 
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Si  l'on  avait  le  bonheur  d'atteindre  ce  succès,  il  est  indubitable  que  le  nom- 
bre des  médecins  européens  capables  de  contribuer  aux  progrès  de  la  science 
et  de  l'art  et  de  coopérer  au  but  des  Congrès  médicaux  augmenterait  beaucoup 
en  peu  de  temps.  Et  il  est  aussi  à  remarquer  qu'  alors  les  médecins,  se  rap- 
prochant et  s'identifiant  de  plus  en  plus  par  leurs  études  et  leurs  connaissan- 
ces, pourraient  s'entendre  entre  eux,  verbalement  et  par  écrit,  bien  mieux  que 
nous  ne  nous  entendons  actuellement,  non  sans  de  graves  inconvénients  pour 
la  science  et  l'art,  et  pour  la  profession  médicale,  elle-même. 

Voilà,  messieurs,  pourquoi  je  désire  vivement  l'uniformisation  possible  de 
l'enseignement  médical,  en  y  comprenant  les  études  secondaires  et  préparatoires, 
dans  toutes  les  nations  européennes.  Du  reste,  avec  le  temps  cela  se  fera 
tout  seul,  et  se  n'est  qu'à  la  prompte  réalisation  de  mon  idée  que  j'aspire. 

Il  en  sera  de  même,  je  l'espère  aussi  avec  une  pleine  confiance,  de  l'autre 
pas  qu'il  faut  faire  dans  la  voie  du  progrès  médical.  Je  suis  bien  convaincu 
que,  tôt  ou  tard,  les  médecins  des  diverses  nations  de  l'Europe  et  même  de 
tous  les  pays  civilisés  auront  à  adopter  de  nouveau  une  langue  commune, 
ancienne  ou  moderne,  morte  ou  vivante,  pour  s'en  servir  lorsqu'ils  le  croiront 
convenable  ou  nécessaire. 

Le  latin,  la  langue  commune  et  internationale  de  tout  le  monde  savant  jus- 
qu'aux premières  années  de  notre  siècle,  aujourdhui  ne  l'est  plus  que  nominale- 
ment dans  plusieurs  pays.  Dans  ceux  mêmes  où  cette  langue  morte  est  main- 
tenant le  mieux  cultivée  et  le  plus  employée,  on  n'en  fait  pas  usage  aussi 
souvent,  à  beaucoup  près,  que  de  la  langue  maternelle  respective;  et  c'est  à 
peine,  si  les  médecins  s'en  servent  quelquefois.  Ce  sont  plutôt  les  humanistes, 
les  naturalistes  et  d'autres  hommes  de  science  qui  suivent  encore,  jusqu'à  un 
certain  point,  l'ancienne  habitude  des  auteurs  d'écrire  en  latin,  au  moins  les 
ouvrages  destinés  à  être  lus  partout. 

La  langue  vivante  la  plus  répandue  aujourd'hui  dans  le  monde  scientifique, 
c'est,  à  n'en  pas  douter,  la  française;  et  c'est  surtout  de  cette  langue  qu'on  se 
sert  dans  les  Congrès  médicaux  internationaux.  Elle,  néanmoins,  n'est  pas 
encore  si  connue  et  si  souvent  employée,  qu'on  puisse  la  considérer,  il  s'en 
faut  beaucoup,  comme  le  latin  de  nos  jours. 

Ainsi,  le  latin  n'est  plus  de  fait  la  langue  commune  et  internationale  des 
médecins  de  tous  les  pays  civilicés,  et  le  français  ne  l'est  pas  encore.  Dans 
chaque  pays  les  médecins  écrivent  exclusivement  ou  à  peu  près,  dans  leur  lan- 
gue maternelle. 

Eh  bien!  messieurs,  je  ne  puis  que  désapprouver  ce  mode  de  publication  des 
travaux  médicaux  des  divers  pays.  Je  pense  qu'il  faut  revenir  à  l'époque  de 
Vallès  et  de  Mercado,  de  Bivière  et  de  Sauvages,  de  Willis  et  de  Sydenham, 
de  Boerhaave  et  de  Vanswieten,  de  Hoffmann  et  de  Stoll,  de  Baglivi  et  de 
Morgagni,  en  un  mot,  de  tant  de  célébrités  médicales,  appartenant  à  tous  les 
pays  civilisés  de  l'ancien  et  du  nouveau  monde,  dont  les  ouvrages  furent  cepen- 
dant écrits,  les  principaux  au  moins,  dans  une  seule  et  même  langue,  au  grand 
profit  des  lecteurs  et  des  auteurs. 

A  cette  époque  là  les  médecins  de  toutes  les  nations  civilisées  pouvaient  bien 
se  considérer  mutuellement  comme  appartenant  à  une  seule  et  même  nation, 
comme  compatriotes.     Aujourd'hui,  privés  en  réalité  d'une  langue  internationale, 
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nous    vivons    trop    séparés    et    éloignes    les  uns  des  autres;    et  c'est  grâce  à  la 
langue  française,  si  nous  ne  sommes  pas  dans  un  plus  grand  isolement. 

Mais  nous  sommes  condamnés  à  recevoir  de  seconde  ou  de  troisième  main 
c'est-à-dire,  au  moyen  de  traductions,  ou  de  traductions  de  traductions,  une 
partie  de  nos  connaissances;  et  certes,  ce  n'est  pas  le  meilleur  moyen  d'en 
acquérir  de  vraies  et  d'exactes. 

Il  y  a  plus  encore:  malgré  tant  de  traductions,  beaucoup  de  travaux  excel- 
lents ne  sont  guère  connus  que  dans  le  pays  où  ils  ont  vu  le  jour;  car  on  ne 
traduit  pas,  il  s'en  faut  bien,  tout  ce  qu'on  écrit  en  français,  en  allemand,  en 
anglais,  en  un  mot,  dans  les  diverses  langues  des  pays  civilisés  ou,  ce  qui  à 
cet  égard  revient  au  même,  de  l'Europe. 

On  voit  donc  que  les  traductions  sont  un  moyen,  non  seulement  imparfait, 
mais  encore  insuffisant,  de  savoir  ce  qui  se  passe  dans  le  monde  médical. 
J'ajoute  même  qu'elles  ont  aussi  l'inconvénient  de  corrompre  les  langues  ma- 
ternelles; au  moins,  je  puis  assurer  que  la  belle  et  riche  langue  de  Cervantes 
et  de  Garcilaso  est  aujourd'hui  pleine  de  gallicismes  à  cause,  en  grande  partie, 
des  traductions. 

Mais  apprendre  toutes  les  langues  vivantes  de  l'Europe,  c'est  absolument  im- 
possible; et  d'ailleurs,  ce  n'est  pas  assez  d'en  connaître  les  principales  et  les 
plus  répandues. 

Ainsi,  messieurs,  nous  nous  trouvons  vraiment  inter  Scyllam  et  Charybdim. 
Et  comment  nous  écarterons-nous  de  la  roche  sans  tomber  dans  l'abîme? 
Comment  échapperons-nous  aux  inconvénients  des  traductions  sans  nous  heurter 
contre  l'obstacle  de  tant  de  langues  diverses  à  connaître?  C'est  tout  simple: 
en  revenant  résolument  5  l'ancienne  habitude  d'écrire  dans  une  langue  com- 
mune et  universelle  certaines  productions  médicales,  tout  en  continuant  à  écrire 
aussi  tout  ce  qu'il  faudra  dans  les  diverses  langues  particidières  ou  maternelles. 
Cette  habitude  une  fois  reprise,  les  médecins  de  chaque  pays,  pour  écrire 
comme  pour  lire,  n'auront  guère  à  apprendre  que  trois  ou  quatre  langues,  en 
y  comprenant  le  grec  et  le  latin. 

Du  reste,  on  sent  bien  que  cette  décision  n'est  pas  l'affaire  des  gouverne- 
ments. Ce  n'est  que  l'opinion  générale  des  hommes  de  l'art  qui  saura  l'amener. 
Aussi,  porter  la  conviction  dans  l'esprit  des  médecins,  voilà  tout  ce  qu'on  peut 
se  proposer  à  cet  égard. 

Pour  ma  part,  j'ai  déjà  émis  mon  avis  à  Madrid  et  à  Paris,  non  sans 
quelque  succès,  je  crois.  En  l'émettant  aussi  au  Congrès  d'Amsterdam,  je  serai 
plus  explicite,  plus  précis. 

Eh  bien!  messieurs,  d'accord  avec  des  médecins  très  distingués  et  des  huma- 
nistes éminents,  je  pense  que  pour  écrire  dans  une  langue  commune  et  univer- 
selle, c'est  encore  du  latin  qu'on  devra  se  servir  comme  dans  les  siècles  passés. 

Le  latin  ne  trouvera  nulle  part  la  résistance  et  l'opposition  qu'une  langue 
vivante,  quelle  qu'elle  soit,  trouverait  à  coup  sûr.  Le  latin  servira  pour  le 
passé  de  même  que  pour  le  présent  et  l'avenir.  Le  latin  ne  sera  pas  en  proie 
aux  vicissitudes,  auxquelles  sont  exposées  les  langues  vivantes  par  suite  des 
événements  politiques.  La  connaissance  du  latin  étant  indispensablement  néces- 
saire aux  médecins  à  d'autres  égards,  en  se  perfectionnant  dans  cette  connais- 
sance, on  sera  à  même  de  se  servir  d'une  langue  internationale,  au  moins  pour 
écrire,  sans  avoir  besoin  d'étudier  dans  ce  but  une  autre  langue. 
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Je  répète,  messieurs,  rque  les  médecins  ne  sauront  jamais  se  dispenser  sans 
inconvénient  de  l'étude  du  latin,  et  j'ajoute  que  celle  du  grec,  jusqu'à  un  cer- 
tain point,  est  également  nécessaire. 

La  civilisation  moderne,  vous  le  savez,  a  son  origine  et  sa  base  dans  les 
anciennes  civilisations  de  la  Grèce  et  de  Eome,  et  la  lecture  des  classiques 
grecs  et  latins  sera  toujours,  qu'il  s'agisse  de  sciences  ou  de  lettres,  aussi  in- 
structive qu'agréable.  C'est  du  grec  ou  du  latin  que  dérivent  presque  tous  les 
mots  techniques  des  sciences,  des  lettres  et  des  arts.  C'est  par  des  noms  latins 
que  sont  connus  scientifiquement  les  végétaux  et  les  animaux.  C'est  principa- 
lement du  latin  que  proviennent  toutes  les  langues  vivantes  de  la  race  latine. 
C'est  en  grec  ou  en  latin  ou  dans  ces  deux  langues  mortes  *)  que  sont  écrits 
la  plupart  des  ouvrages  clasiques  des  siècles  passés.  C'est  en  latin  qu'on  en 
écrit  encore  aujourd'hui  plusieurs,  surtout  d'histoire  naturelle.  Le  latin  a  été 
longtemps  la  langue,  pour  ainsi  dire,  nationale  de  l'Europe,  et  il  est  toujours 
la  langue  officielle  de  l'Eglise  catholique.  Enfin,  cette  langue  si  riche,  si 
concise,  si  harmonieuse,  est  aussi  la  plus  répandue,  dans  le  monde  savant. 

Voilà  pourquoi  on  considère  le  grec  et  le  latin  comme  la  clef  ou  plutôt 
comme  le  passe-partout  des  sciences  et  des  lettres;  voilà  pourquoi  la  connais- 
sance préalable  suffisante  de  ces  deux  langues  devrait  être  dans  tous  les  pays 
une  des  bases  essentielles  de  l'enseignement  médical.  Heureusement,  il  y  en  a 
beaucoup  où  cette  base  subsiste  toujours,  et  je  crois  qu'avec  le  temps  on  la 
rétablira  partout.  C'est  alors  que  les  médecins  pourront  écrire  en  latin,  dans 
tous  les  pays  et  pour  tous  les  pays,  de  même  qu'aux  siècles  passés. 

Et  en  attendant,  direz-vous,  que  faire?  A  mon  avis,  suivre,  autant  que 
possible  et  de  plus  en  plus,  l'exemple  des  naturalistes. 

Aujourd'hui  les  naturalistes  écrivent,  il  est  vrai,  dans  leur  langue  maternelle; 
mais  pour  faire  connaître  leurs  travaux  à  l'étranger,  ils  écrivent  aussi  très  sou- 
vent en  latin  ou  en  français  ou  dans  ces  deux  langues  à  la  fois.  Ainsi,  j'ai 
vu  des  publications  d'histoire  naturelle  en  latin  (De  Candolle,  Colmeiro,  Pfeiffer, 
Philippi,  Dunker .  .  .)  ;  en  latin  et  en  français  (Deshayes)  ;  en  latin  et  en  anglais 
(Dillwyn);  en  latin  et  en  allemand  (Poèmes,  Rossmassler)  ;  en  latin,  en  français 
et  en  anglais  (Dacosta)  ;  en  latin,  en  français  et  en  allemand  (Pfeiffer)  ;  en  latin, 
en  français  et  en  espagnol  (Hidalgo)';  et  je  sais  qu'il  y  en  a  beaucoup  d'autres, 
appartenant  à  divers  pays,  dans  le  même  cas  que  celles-ci. 

Donc,  ce  que  font  les  naturalistes,  les  médecins  qui  connaissent  suffisament 
le  latin  ou  le  français  pourront  le  faire  aussi. 

Du  reste,  messieurs,  je  n'ai  pas  besoin  de  répéter  qu'en  proposant  le  réta- 
blissement d'une  langue  médicale  commune,  morte  ou  vivante,  pour  en  faire 
usage  par  écrit,  je  ne  rejette  pas  du  tout  l'usage  simultané  des  diverses  langues 
particulières  ou  maternelles.  Au  contraire,  mon  but  une  fois  atteint,  les  méde- 
cins auront  les  avantages  du  présent.  C'est  là  précisément  ce  qui  m'engage  à 
persister  toujours  dans  mon  idée. 

Dans  les  Congrès  médicaux  internationaux,  vous  le  savez,  messieurs,  c'est  du 


*)  On    appelle    mortes    les    deux    langues  nommées  savantes,  parce  qu'elles  ne  sont  plus 

parlées Lamartine    les    a   appellées    avec   raison  immortelles,  parce  qu'elles  seront 

toujours  lues. 
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français  qu'on  se  sert  presqu'  exclusivement,  à  titre  de  langue  internationale  ; 
le  latin  n'y  est  guère  employé.  Aussi,  ceux  qui  dans  ces  sortes  de  conciles 
médicaux  ne  peuvent  pas  s'exprimer  en  français,  le  font-ils  dans  leur  langue 
maternelle  plutôt  qu'en  latin.  Mais  il  est  à  remarquer  que,  quoi  qu'il  arrive, 
ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  cas,  ils  ne  sont  bien  compris  par  la  plupart  des 
auditeurs;  ce  qui,  pour  le  latin,  tient  sans  doute  à  la  prononciation  différente 
de  cette  langue  dans  chaque  pays.  Ainsi,  l'on  peut  dire  qu'en  définitive  le 
français  est  jusqu'à  présent  la  langue  commune  des  assistants  aux  Congres 
médicaux  internationaux.  Si  jamais  on  en  adopte  une  autre,  ce  ne  sera  pas  le 
latin  qui  remplacera  le  français,  par  la  raison  que  je  viens  d'indiquer. 

Si  l'idée  de  l'uniformisation  possible  de  l'enseignement  médical  en  Europe 
obtient  l'assentiment  du  Congrès,  je  vous  prie,  messieurs,  instamment  de  pren- 
dre la  résolution  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  proposer  ou  celle  que  vous 
croirez  plus  à  propos.  En  ce  qui  concerne  ma  seconde  idée,  le  Congrès  ne 
peut  faire  autre  chose,  je  le  sais,  qu'émettre  son  opinion,  que  je  serais  très 
heureux  de  trouver  d'accord  avec  la  mienne. 

Messieurs,  je  ne  méconnais  nullement  les  obstacles  que  ces  deux  idées  auront 
à  vaincre  pour  être  réalisées:  l'épigraphe  de  mon  discours  en  est  la  preuve 
évidente.  Mais  je  ne  les  crois  pas  irréalisables;  au  contraire,  j'espère  que  tôt 
ou  tard  elles  seront  réalisées;  car  je  ne  pense  pas  que  les  médecins  soient 
destinés  à  rappeler  perpétuellement  la  tour  de  Babel,  qu'ils  rappellent,  force  est 
de  le  dire,  aujourd'hui. 

Dans  l'impossibilité  de  vous  offrir  un  travail  digne  du  Congrès,  je  vous  prie, 
messieurs,  pour  en  finir,  de  ne  pas  oublier  cet  autre  vers  d'Ovide  :  ut  desint 
vires,  tamen  est  laudanda  voluntas. 

M.  le  Dr.  Drysdale  a  offert  au  Congrès  la  communication  suivante: 
LE  SALICYLATE  DE  SOUDE  DANS  LE  RHUMATISME  AIGU, 

par  le  Docteur  CHARLES  ROBERT  DRYSDALE, 
Médecin  en  chef  du  Metropolitan  Free  Hospital  à  Londres. 

Je  pense  qu'il  faut  admettre  qu'avant  le  traitement  du  rhumatisme  aigu  par 
l'acide  salicylique,  qui  a  été  introduite  comme  remède  dans  cette  affection  par 
Dr.  Maclagan,  rien  n'avait  été  fait  pour  attaquer  cette  maladie  si  fréquente  et  si 
désastreuse  à  la  santé  et  menaçante  à  la  vie.  Elève  de  M.  le  Docteur  Garrod 
à  Londres  j'ai  toujours  pris  beaucoup  d'intérêt  dans  le  traitement  des  deux 
maladies  qui  ont  été  si  bien  décrites  par  lui,  la  goutte  et  le  rhumatisme. 
J'ai  attentivement  étudié  le  traitement  par  les  alcalins  si  vivement  préconisé 
par  M.  Garrod,  et  qui  a  été  employé  pendant  beaucoup  d'années  à  Londres 
par  une  foule  d'observateurs  éminents.  Le  traitement  par  le  sulphate  de  quin- 
quina a  eu  un  peu  de  renommée  principalement  sur  le  continent  comme  à 
Paris,  où  les  saignées  étaient  autrefois  si  populaires  par  l'exemple  de  cet 
homme  si  éminent  en  la  médecine,  M.  le  professeur  Bouillaud. 

De  ces  expériences  il  résultait,   je  pense,  que  mettant  à  côté  le  repos  en  lit, 


347 

on  ne  pouvait  pas  dire  que  rien  avait  été  vraiment  accompli  pour  la  guérison 
ou  même  pour  le  soulagement  des  pauvres  malades  en  proie  à  cette  cruelle 
affection.  Il  est  vrai  que  l'abstraction  d'un  demi  seau  de  sang  souvent 
répétée  semblait,  avant  l'introduction  du  thermomètre  en  la  clinique,  avoir  baissé 
la  température  notablement.  C'était  une  erreur.  La  température  n'était  point  in- 
fluencée par  la  saignée.  Le  quinquina  quelquefois  faisait  quelque  chose  dans 
celte  voie;  mais  n'avait  pas  une  action  bien  déterminée.  La  saignée  avait  un 
effet  désastreux,  qui  a  été  aussi  attribué  par  quelques  observateurs  aux  alca- 
lins, elle  rendait  la  convalesceuce  moins  rapide. 

Tout  ce  qui  modifie  le  cours  de  la  fièvre  et  qui  soulage  les  douleurs  fait 
du  bien  dans  le  rhumatisme  aigu,  et  le  nouveau  remède,  le  salicylate  de  soude, 
dût  beaucoup  de  son  efficacité  dans  le  traitement  de  la  maladie,  à  son  pouvoir 
anesthétique.  La  sédation  causée  par  ce  médicament  permet  l'excrétion  d'urée 
de  devenir  normale  en  quantité,  aussi  bien  que  l'acide  urique,  les  jointures 
deviennent  moins  douloureuses  avant  que  la  fièvre  tombe. 

C'est  pour  cette  dernière  raison  que  M.  le  Docteur  Davies  du  London  hos- 
pital  a  récemment  employé  le  traitement  par  vésicatoires  sur  les  jointures 
affectées,  non  sans  un  certain  degré  de  succès.  Avant  la  découverte  de  l'acide 
salicylique  dans  le  traitement,  l'art  n'avait  trouvé  aucun  moyen  pour  faire  bais- 
ser la  fièvre,  qui  était  la  vraie  cause  des  autres  complications. 

Je  ne  voudrais  pas  affirmer  que  le  salicylate  de  soude  soit  le  spécifique  du 
rhumatisme,  comme  le  sulphate  de  quinine  l'est  pour  les  fièvres  intermittentes, 
mais  il  s'en  approche  tout  comme  l'iodure  de  potasse  à  être  le  spécifique  pour 
les  inflanmations  et  néoplasmes  de  la  syphilis  tertiaire.  En  tous  cas  le  salicylate 
de  soude  est  beaucoup  préférable  à  tous  les  médicaments  précédemment  em- 
ployés. Les  enfants  spécialement  le  supportent  facilement;  ceux  qui  le  vomis- 
sent sont  rares,  rarement  aussi  on  observe  de  bruit  dans  les  oreilles  parmi 
les  enfants   dont  les  adultes  se  plaignent  quelquefois. 

Le  salicylate  de  soude  pourrait  être  administré  plus  facilement  que  l'acide 
salicylhue  lui-même,  et  pour  les  enfants,  de  5  à  10  ans  un  gramme  et  demi 
toutes  les  trois  heures  depuis  le  deuxième  jour  de  la  maladie  est  suffisant. 
Dans  la  jeunesse  ou  peut  être  presque  certain  que  ce  traitement  suffira  dès  la 
3me  ou  quatrième  dose  pour  faire  cesser  les  douleurs  presque  complètement.  En 
même  temps  la  température  s'abaissera  de  1  à  2  degrés  centigrade  et  la  jointure 
sera  moins  gonflée. 

Selon  M.  Archambault  (l'Abeille  médicale  Mars  1879)  la  règle  constante 
est  que  les  enfants  rhumatisants  sont  guéris  de  leur  maladie  dans  l'espace 
de  vingt-quatre  heures.  Ce  monsieur  déclare  que  depuis  qu'il  a  employé  If 
salicylate  de  soude  dans  aucun  cas  il  n'a  vu  survenir  d'accidents  cardiaques 
dans  le  cours  de  l'attaque  de  rhumatisme. 

Combien  de  temps  faut  il  faire  usage  du  salicylate  de  soude?  Dans  le  rhu- 
matisme des  enfants  trois  jours  de  traitement  avec  des  doses  de  8  grammes 
journellement,  suffira  ordinairement,  sauf  à  les  continuer  en  cas  de  récidive. 

Dans  le  rhumatisme  aigu  des  adultes  le  salicylate  de  soude  n'est  pas  toujours 
si  bien  supporté  par  les  malades.  Chez  l'adulte  le  résultat  n'est  pas  si  imman- 
quable que  chez  l'enfant,  mais  souvent  chez  les  malades  atteints  de  rhumatisme 
articulaire    très    accentué    l'amélioration  est  bien  rapide.     Cependant  on  a  assez 
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souvent  remarqué,  qu'après  une  amélioration  éclatante  de  ce  genre,  sans  qu'on 
puisse  l'expliquer,  les  accidents  reparaissent  deux  ou  trois  jours  après.  Il  faut 
donc  prolonger  l'emploi  du  salicylate  de  soude,  alors  même  que  les  douleurs 
et  autres  accidents  ont  disparu. 

Plus  on  peut  administrer  le  médicament  dans  le  commencement  de  l'atta- 
que, moins  il  y  a  de  chance  d'une  complication  cardiaque;  car  la  durée 
de  la  fièvre  est  la  cause  principale  de  l'endocardite.  La  dose  pour  les  adultes 
est  d'un  gramme  toutes  les  deux  heures  pendant  un  temps  assez  prolongé;  c'est 
à  dire  pendant  deux  ou  trois  semaines.  La  fièvre  s'abaisse  ordinairement  en 
48  heures,  ensuite  les  douleurs  cessent  un  peu  après  la  fièvre.  Il  y  a  des 
personnes  qui  supportent  mal  le  médicament  et  d'autres  qui  sont  attaqués  au 
coeur  malgré  son  emploi  ;  cependant,  c'est  le  remède  par  excellence  de  notre  temps. 

Il  y  a  des  observateurs  qui  pensent  que  le  salicylate  de  soude  est  la  cause 
d'anémie.  Je  n'ai  pas  pu  me  convaincre  de  la  justesse  de  leurs  observations. 

Dans  la  séance  du  13  Septembre  M.  le  Prof.  Zawerthal,  de  Rome  lit  trois 
communications. 

a.     Sur  les  affections  syphilitiques  du  larynx. 

h.     Les  rétrécissements  du  larynx  et  la  trachéotomie. 

c.  De  l'asthme  bronchial  au  point  de  vue  historique,  pathogénique  et 
clinique. 

L'auteur  ayant  gardé  les  manuscrits  de  ces  communications  dans  l'intention 
de  les  publier  ailleurs,  nous  renvoyons  le  lecteur  pour  les  conclusions  impri- 
mées dans  le  Programme.  —  Supplément,  p.  70. 

Les  secrétaires: 

Prof.  Kuhn, 
Dr.  Pel. 

La  séance  est  levée  à  midi. 


DEUXIEME  SECTION. 

CHIRURGIE. 


SEANCE   DU    8   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Tilanus. 

Le  Président  du  bureau  provisoire,  M.  le  Prof.  Tilanus,  ouvre  la  séance 
à  9  heures  en  ces  termes  : 

Messieurs  les  chirurgiens. 

„Le  comité  du  congrès  m'a  confié  la  tâche  honorable  de  vous  dire  la  bien- 
venue comme  membres  de  la  section  de  chirurgie  et  d'ouvrir  les  séances.  Je 
m'en  acquitte  avec  empressement. 

Voir  réunis  dans  une  enceinte  des  chirurgiens  de  tous  pays,  les  hommes  de 
la  pratique  journalière  et  des  hommes  auxquels  l'art  doit  beaucoup,  doit  ses 
plus  grands  progrès,  est  vraiment  une  circonstance  rare  et  pour  nous  tous  un 
moment  toujours  intéressant.  Quoique  la  science  et  l'art  soient  cosmopolites, 
pour  ceux  qui  vivent  au  milieu  des  grands  pays  plutôt  que  dans  le  centre 
d'une  grande  nation,  pour  nous  qui  regardons  avec  le  même  intérêt  ce  qui 
se  fait  et  ce  qui  se  dit  en  Angleterre  en  Prance  et  en  Allemagne,  l'art  a  des 
progrès,  des  tendances  particulières  dans  chaque  pays.  Les  congrès  interna- 
tionaux comme  la  presse  peuvent  servir  à  faire  connaître,  à  propager  les  vrais 
principes  de  la  science  et  de  l'art  et  les  pays  neutres,  la  Suisse,  la  Belgique, 
les  Pays-bas  servent  utilement  de  trait  d'union. 

Le  temps  dans  lequel  nous  vivons  est  propre  à  une  réunion  comme  celle 
que  nous  inaugurons  aujourd'hui.  Le  gain  de  la  chirurgie  moderne  des  der- 
nières années  est  immense,  pour  la  science  et  surtout  pour  l'art,  je  puis  dire 
pour  l'art  journalier.  Les  trois  grands  principes  de  la  pratique  chirurgicale 
datent  d'hier.  Le  principe  que  toute  plaie  accidentelle  ou  artificielle  doit 
être  tenue  à  l'abri  de  toute  infection,  la  méthode  aseptique;  le  second:  ne 
versez  pas  une  goutte  de  sang  plus  qu'il  est  inévitable,  la  méthode  ischémiq iu- 
le troisième:  ayez  soin  que  votre  malade  ne  se  refroidisse  pas  durant  ou  après 
l'opération;  voilà  trois  principes  de  nos  jours,  non  inconnus  à  nos  maitres, 
mais  auxquels  ils  n'attribuaient  point  la  valeur  que  l'on  y  attribue  aujourd'hui; 
oui,  avouons-le  négligés  par  presque  toute  le  monde. 
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Recueillir  les  fruits  de  ces  principes,  étudier  la  meilleure  méthode  de  les 
appliquer,  juger  les  résultats  obtenus  jusqu'ici,  voilà  déjà  un  point  digne  de 
nous  occuper  dans  les  jours  suivants. 

J'espère  qu'à  côté  des  communications  annoncées,  la  discussion  sera  vive; 
employons  pour  la  parole  la  langue  qui  nous  est  propre,  nous  Hollandais  ferons 
usage  par  respect  pour  nos  hôtes  d'une  des  langues  officielles,  vous  nous  saurez 
«ré  de  cette  condescendance  nécessaire. 

Messieurs.  Le  premier  point  de  l'ordre  du  jour  d'aujourd'hui  est  de  nommer 
un  bureau  définitif:  un  président  et  deux  secrétaires." 


Monsieur  le  Professeur  Mazzoni  de  Rome  propose  de  nommer  le  bureau 
provisoire  comme  bureau  définitif.    ( Adopté. j 

Monsieur  le  Président  continue: 

«Mrs.,  je  vous  remercie  de  cette  marque  de  confiance  ;  pour  faciliter  la  marche 
de  nos  travaux  nous  acceptons  cette  nomination,  toutefois  je  vous  propose 
au  nom  du  bureau  de  nommer  présidents  honoraires  de  cette  section 

M.  Lister  de  Londres, 

M.  Verneuil  de  Paris, 

M.  Hueter  de  Greifswald, 

M.  Mazzoni  de  Rome; 

Applaudissements. 

J'espère  que  ces  messieurs  voudront  présider  une  des  séances  suivantes  et  je 
les  invite  à  prendre  place  au  bureau. 

L'ordre  du  jour  provisoire,  ainsi  que  la  liste  des  communications  annoncées 
vous  est  connue. 

Les  messieurs  qui  ont  encore  des  communications  à  faire  sont  priés  de  les 
annoncer  au  bureau. 

Pour  jeudi  nous  aurons  une  conférence  pratique  à  l'hôpital,  j'invite  les  mem- 
bres qui  ont  des  malades  à  montrer,  des  spécimens  ou  des  appareils  à  démontrer 
de  m'annoncer  leur  intention. 

Il  y  aura  aussi  occasion  de  faire  des  démonstrations  sur  le  cadavre,  à  un 
jour,  que  nous  fixerons  ultérieurement." 

Le  Président  donne  la  parole  à  M.  van  Goudoever  qui  prononce  le  dis- 
cours suivant. 
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LA     LITHOTOMIE    SOUS-PUBIENNE, 

par  M,  L.  C.  VAN  GOUDOEVER,  Professeur  à  l'université 

d'TJtrecht. 

MM. 

Parmi  les  opérations,  il  y  en  a,  qui,  dès  qu'elles  sont  connues,  sont  accep- 
tées par  chacun,  on  dirait  presque  à  bras  ouverts;  il  y  en  a  d'autres  qu'on 
commence  à  regarder  presqu'avec  méfiance,  qui  ne  font  que  lentement  leur  che- 
min, mais  qui  finissent  par  être  préconisées  par  tout  le  monde.  Ai— je  besoin 
de  nommer  Povariotomie?  Mais  il  y  a  aussi  des  opérations,  qui,  bien  qu'elles 
soient  recommandées  de  temps  en  temps,  n'ont  jamais  pu  devenir  populaires 
parmi  les  opérateurs.  Une  de  ces  opérations  est  la  taille  hypogastrique,  l'épi- 
cystotomie,  der  hohe  Steinschnitt. 

Ayant  lu  la  brochure  de  M.  le  Professeur  Gûnther  de  Leipzig:  Der  hohe 
Steinschnitt  seit  seinem  Ursprunge  bis  zu  seiner  jetzigen  Ausbildung  (Leipzig 
1851),  j'étais  frappé  par  les  heureux  résultats,  qu'il  avait  obtenu,  par  la  clarté 
et  la  simplicité  de  sa  description,  et  je  désirais  d'en  faire  par  moi-même  l'ex- 
périence, en  pratiquant  l'épicystotomie.  Malheureusement  les  cas  de  calculs 
vésicaux  étaient  extrêmement  rares  dans  ce  temps,  je  parle  de  notre  province. 
Rarement  j'avais  occasion  de  faire  la  taille  latérale  et  ce  n'était  qu'en  l'an 
1863,  que  je  pouvais  faire  la  première  épicystotomie  chez  un  jeune  garçon  très 
débile,  quant  à  l'opération  avec  plein  succès,  comme  on  dit  souvent,  mais  sans 
succès  quant  à  la  réussite.  Trente  six  heures  après  l'opération  le  garçon,  qui 
s'était  levé,  et  qui  s'était  trouvé  passablement  bien  jusque  là,  qui  n'avait  perdu 
que  peu  de  sang  pendant  l'opération,  et  pas  du  tout  après  l'opération  devint 
pâle,  perdit  connaissance,  et  remis  dans  son  lit  mourut  bientôt  après  probable- 
ment d'anémie  cérébrale.  L'urine  avait  coulé  librement  par  la  plaie.  Aussi 
n'y  avait-il  aucun  vestige  d'infiltration  d'urine,  et  non  plus  de  péritonite.  Le 
début  n'était  pas  heureux,  mais  je  ne  pouvais  attribuer  l'insucès  à  la  méthode. 
Le  résultat  aurait  été  probablement  le  même,  quand  j'aurais  opéré  d'une  autre 
manière. 

Après  ce  temps  plusieurs  années  s'écoulèrent,  avant  que  l'occasion  de  prati- 
quer l'épicystotomie  se  présentât  de  nouveau.  Seulement  depuis  la  fin  de  l'an- 
née 1870  les  cas  de  calculs  vésicaux  commençaient  à  devenir  plus  nombreux, 
tant  chez  des  adultes,  que  chez  des  enfants  de  tout  âge,  et  l'occasion  me  fût 
donnée  d'obtenir  plus  d'expérience  sur  ce  terrain,  de  manière  que  je  puis  main- 
tenant rapporter  14  cas,  observés  dans  ma  clinique,  dont  douze  sont  commémo- 
rés por  M.  le  Docteur  Mijnlieff,  dans  sa  dissertation,  tandis  que  les  deux  autres 
sont  de  date  plus  récente,  et  que  je  crois  avoir  quelque  droit  de  parler  avec 
un  peu  d'assurance  de  l'opération.  Ces  14  cas  ont  obtenu  un  plein  succès. 
Tous  les  malades  ont  été  guéris.  Le  plus  jeune  enfant  avait  2  ans,  le  plus 
âgé  17  ans,  mais  celui-ci  était  un  garçon  très  peu  développé. 

Naturellement  je  ne  prétends  pas  baser  une  statistique  sur  un  si  petit  nombre 
de  cas.     Je    n'ai    non  plus  voulu  faire  la  statistique  de  tous  les  cas  d'épicysto- 
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tomie,  qui  sont  venus  à  notre  connaissance.  Avec  une  peine  infinie  M.  Giin- 
ther  a  réuni  les  observations  connues,  jusqu'à  l'an  1861,  dont  quelques-unes, 
il  faut  l'avouer,  laissent  bien  quelque  doute.  Il  cite  en  tout  260  opérations, 
Gross  nomme  180  cas,  pour  la  plupart  déjà  cités  par  Giinther.  Après  l'année 
1851  on  n'a  publié  que  bien  peu  de  cas  d'épicystotomie.  Dans  notre  pays 
nous  pourrions  peut-être  rassembler  une  trentaine  «de  cas  de  divers  opérateurs, 
tels  que  MM.  Tilanus,  père  et  fils,  le  Dr.  Kiithé  de  Tiel,  et  d'autres,  aux- 
quels je  puis  ajouter  un  cas  non  publié  de  M.  Eissik  de  l'an  1873,  chez  un 
adulte,  terminé  par  la  mort  du  malade.  Parmi  ces  cas  sont  compris  les  miens, 
opérés  ou  par  moi-même,  ou  par  mon  assistant,  M.  le  docteur  van  der 
Meulen  dans  ma  clinique,  un  seul  par  mon  deuxième  assistaut  M.  Gorter. 

Dulless  n'a  pu  réunir  que  31  cas,  depuis  l'année  1866  à  1878.  Bien  qu'il 
soit  possible  que  quelques  autres  épicystotomies  aient  été  pratiquées,  je  crois 
pouvoir  affirmer,  qu'en  tout  on  ne  pourrait  réunir  qu'à  peu  près  400  cas,  qui 
font  une  pauvre  figure,  lorsqu'on  les  compare  aux  milliers  de  cas  de  sections 
latérales  : 

Il  me  semblait  inutile  de  me  donner  la  peine  de  réunir  tous  les  cas  connus, 
parceque  j'étais  sûr  d'en  oublier  toujours. 

S'il  est  permis  de  croire  ce  qu'assure  Nevermann  (Zeitscbrift  der  Gesellschaft 
der  Aerzte  zu  Wien,  1851)  la  première  épicystotomie  aurait  été  faite  1000  ans 
avant  notre  ère,  par  Agur  Veda.  Par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ce- 
lui-ci aurait  porté  la  pierre  en  avant  au  dessus  de  la  symphyse  du  pubis,  après 
quoi  il  serait  parvenu  par  une  simple  incision  jusqu'à  la  pierre. 

Après  ce  fait  peu  historique  25  siècles  se  sont  écoulés,  avant  que  l'opération 
fut  faite  de  nouveau,  comme  on  prétend  par  Germain  Colot,  chirurgien  du 
temps  de  Louis  XI,  roi  de  France.  Ce  cas  non  plus  n'est  parfaitement  authen- 
tique. Au  milieu  du  seizième  siècle  l'opération  fut  faite  par  Pierre  Pranco 
chez  un  enfant  de  deux  ans.  Le  calcul,  gros  comme  un  oeuf  de  poule,  ne 
put  être  extrait  selon  le  méthode  de  Celsus.  Bien  que  l'épicystotomie  réussit 
parfaitement,  Pranco  n'a  recommandé  nullement  l'opération. 

Depuis  ce  temps  les  tailles  hypogastriques  commencèrent  à  devenir  plus  fré- 
quentes. Sermasius  à  Utrecht  a  fait  16  opérations,  dont  13  avec  succès.  Prère 
Côme  a  opéré  82  malades,  dont  15  moururent.  Souberbielle,  dans  un  mémoire, 
présenté  à  l'Académie  de  Médecine  de  Paris,  parle  de  50  malades,  dont  10 
ont  succombé  après  l'opération.  Plus  tard  il  parle  de  52  cas  avec  18  insuccès 
Giinther  a  fait  8  épicystotomies,  toutes  avec  succès.  Dans  notre  clinique  il  y  a 
eu  14  cas,  depuis  l'année  1870,  et  aucun  mort. 

Dans  notre  siècle  l'épicystotomie  a  été  faite  par  les  chirurgiens  les  plus 
connus,  tels  que  Langenbeck,  Bruns,  Hiiter,  Billroth,  Trendelenburg,  Hyppolte, 
Larrey,  Nélaton,  Tilanus  et  beaucoup  d'autres.  Tous  cependant  n'ont  opéré 
que  bien  rarement  de  cette  manière  et  s'en  sont  tenus  à  la  section  perinéale, 
dans  tous  les  cas,  où  la  lithotritie  ne  pouvait  être  employée.  Giinther  restait  à 
peu-près  seul,  bien  que  quelques  voix  s'élevaient  pour  louer  l'opération.  Ainsi 
nous  lisons  chez  Bardeleben  (Lehrbuch  der  Chirurgie  and  Operationslehre)  : 
„Bei  Kindern  (bis  zu  tien  Jahren  der  Pubertat)  ist  der  hohe  Steinschnitt  als 
die  vorziiglichste  Méthode  anzusehen  ;"  et  chez  Podrazki  (Pitlui  und  Billroth's 
Handbuchj  :    „Es  kann  endlich  nicht  gcnug  die   YYichtigkeit  des  hohen  Blasen- 
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schnittes  bei  Kindern  hervorgehoben  werden  ;"  mais  il  ne  parait  pas  que  ces 
auteurs  aient  eux-mêmes  opéré  de  cette  manière. 

Parmi  les  plus  ardents  défenseurs  de  l'épicystotomie  il  faut  nommer  le  chi- 
rurgien américain  Dalless,  qui  a  pu  réunir  31  cas,  dont  2  seulement  ont  ter- 
miné malheureusement.  En  dernier  lieu  il  m'est  un  devoir  bien  agréable  de 
pouvoir  nommer  M.  le  Professeur  Kossander  de  Stockholm,  qui  a  eu  la  bonté 
de  m'envoyer,  il  y  a  quelques  semaines,  une  brochure,  écrite  en  suédois,  et 
dont  le  titre  traduit  en  français  est  :  //Des  conquêtes  récentes  de  la  méthode 
antiseptique."  Dans  cette  brochure  l'auteur  parle  entre  autres  de  l'épicystoto- 
mie, dans  un  article,  intitulé  :  „du  traitement  antiseptique  des  cystites  et  de  la 
Htbotomie,  spécialement  de  l'épicystotomie."  (Livraisons  d'Octobre  et  de  No- 
vembre 1878  du  Journal  Hygiea).  Dans  cet  article  M.  Rossander  défend  l'opé- 
ration contre  les  diverses  objections,  qu'on  a  faites,  et  cite  enfin  un  cas  (l'épi- 
cystotomie, pratiquée  selon  la  méthode  antiseptique,  cette  invention  subUme 
(s'il  est  permis  d'employer  ici  ce  mot)  du  Professeur  Lister. 

Voyons  maintenant,  quelles  objections  ont  été  faites  contre  l'épicystotomie. 
La  première,  et  certainement  la  plus  décisive,  si  elle  était  suffisamment  prouvée, 
est  la  mortalité  plus  grande  qu'après  les  autres  méthodes  d'opération.  Ainsi 
quand  on  trouve  noté  pour  le  temps,  antérieur  à  l'usage  de  Fanesthésie,  que 
pour  la  section  latérale  il  n'y  avait  qu'un  mort  sur  10  opérés,  la  mortalité 
après  l'épicystotomie  était  en  moyenne  de  1  sur  4,  soit  25  pour  100.  Comme 
causes  de  la  mort  on  nomme  principalement  la  péritonite  et  l'infiltration  d'urine. 
Une  autre  objection,  faite  par  M.  le  Professeur  Langenbeck  de  Berlin,  est  que 
la  reconvalescence  se  fait  attendre  en  général  plus  longtemps,  qu'après  la  taille 
latérale. 

Ainsi  mortalité  beaucoup  plus  grande,  guérison  plus  lente,  voilà  deux  ob- 
jections qui  suffiraient,  non  pas  pour  bannir  l'épicystotomie  du  forum  des  opé- 
rations chirurgicales,  mais  du  moins  pour  la  faire  restreindre  dans  les  limites 
les  plus  étroites. 

D'après  les  données  statistiques  antérieures  l'épicystotomie  serait  à  peu  près 
condamnée.  Auparavant  on  la  comparait  seulement  avec  les  divers  procédés 
de  taille  périnéale.  Quand  on  compare  ces  divers  procédés,  on  voit  que  la 
taille  latérale  ou  latéralisée  donnait  le  plus  petit  nombre  de  morts,  la  taille 
bilatérale  en  donnait  déjà  plus,  encore  plus  la  taille  resto-vésicale.  Pourquoi? 
Parceque  les  cas,  dans  lesquels  il  fallait  pratiquer  la  section  bilatérale  ou  recto- 
vésicale  étaient  en  général  plus  compliqués.  En  très  grande  partie  on  peut 
affirmer  la  même  chose  de  l'épicystotomie.  La  première  observation  authen- 
tique, celle  de  Franco  en  était  déjà  la  preuve.  La  pierre  était  trop  grosse, 
pour  pouvoir  être  éloignée  par  le  procédé  ordinaire.  Quand  souvent  on  lais- 
sait ainsi  les  cas  compliqués,  ceux,  dans  lesquels  la  taille  périnéale  n'était  pas 
pratiquable,  à  la  taille  hypogastrique,  il  n'est  que  bien  naturel  que  la  morta- 
lité ait  été  plus  grande  a  près  celle-ci. 

Plus  tard  la  lithotritie  parut  sur  le  terrain.  Certainement  personne  n'osera 
prétendre  (pie  la  lithotritie,  la  méthode  d'éloigner  les  calculs  sans  opération 
sanglante,  n'ait  été  un  grand  triomphe.  Eloigner  les  calculs  de  cette  manière 
est  certainement  tout  ce  qu'on  peut  souhaiter.  Mais  quelles  sont  les  conditions 
pour  pou\oir   sûrement    exécuter    la  lithotritie?   La  vessie  doit  être  saine,  ou  à 
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peu  près,  la  capacité  doit  être  assez  grande,  le  calcul  pas  trop  gros,  pas  trop 
dur,  le  canal  de  l'urèthre  suffisamment  large  pour  laisser  passer  les  instruments 
assez  volumineux,  et  les  fragments  de  pierre-.  On  pourrait  ajouter  que  beau- 
coup de  chirurgiens  n'ont  pas  l'occasion  de  pratiquer  la  lithotritie  assez  sou- 
vent, pour  s'en  rendre  maître  tout-à-fait,  et  obtenir  toute  la  dextérité  pour 
exécuter  des  manoeuvres  aussi  subtiles,  que  l'exige  le  brisement  de  la  pierre.  Si 
haut  qu'on  place  la  lithotritie,  un  grand  nombre  de  cas  restera  dans  lesquels  il 
faudra  se  contenter  de  la  lithotomie.  Les  cas  nombreux  de  calculs  vésicaux 
chez  les  enfants  appartiennent  pour  la  plus  grande  partie  à  cette  catégorie.  La 
mortalité  chez  les  enfants,  dit  Guersant,  est  plus  grande  après  la  lithotritie, 
qu'après  la  lithotomie.  Si  en  général  la  mortalité  est  moindre  après  la 
lithotritie,  on  peut  l'attribuer  en  grande  partie  à  la  nature  des  cas,  et  je  crois, 
qu'on  pourrait  affirmer  rpie  dans  la  grande  majorité  de  ces  cas  la  lithotomie 
aurait  réussi  également.  L'assertion  de  M.  Delbeau,  que  la  lithotomie  ne  doit 
être  qu'une  opération  exceptionnelle,  me  parait  un  peu  trop  forte.  Ce  qui  est 
vrai  pour  la  lithotritie  est  vrai  aussi  et)  grande  partie  pour  la  taille  latérale, 
comparée  avec  l'épicystotomie.  Pour  la  dernière  opération  en  général  les  cas 
les  plus  compliqués.  Nous  sommes  parfaitement  d'accord  avec  M.  Podrazki, 
quand  il  dit  :  „Die  Mortalitat  ist  allerdings  nach  dem  hohen  Blasenschnitte  bis- 
her  noch  eine  grôssere  als  nach  dem  Seitenblasenschnitte,  was  nur  darin  seinen 
Grund  haben  diirfte,  dass  man  bisher  immer  nur  die  iiberhaupt  uugùnstigsten 
ïalle  der  Epicystotomie  unterzogen  hat,  und  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass 
mit  der  hàufigern  Uebung  dièses  Steinschittes,  der  dadurch  erlangten  grôsseren 
technischen  Eertigkeit,  und  bei  einer  rationellen  "VVahl  der  ïalle,  auch  die  Ke- 
sultate  sich  viel  giïnstiger  gestalten  werdcn." 

Donc,    quand  on  pourra  faire  de  la  sorte,  que  la  mortalité  après  l'épicystoto- 
mie ne  soit  pas  plus  grande  ou  peut-être  moindre,  qu'après  les  autres  méthodes 
d'opération,  il  y  a  beaucoup  à  dire  en  sa  faveur.     Je  veux  nommer  ici  la  sim- 
plicité   d'exécution.     Nous    n'incidons    que    les    parois    abdominales  et  la  vessie 
urinaire.     Dans    la    grande    majorité  des  cas  nous  n'avons  rien  à  craindre  pour 
le    péritoine.     L'hémorrhagie    n'est    presque  pas  à  craindre.     Les  vaisseaux  sai- 
gnants, s'il  y  en  a,  sont  faciles  à  saisir.     Dans  la  section  latérale  l'hémorrhagie 
peut    être    quelquefois    abondante,    l'intestin    rectum    peut    être  blessé,  la  pierre 
peut    être    trop    grande    pour  être  extraite  par  la  plaie,  souvent  on  est  dans  la 
nécessité  d'incider  ia  prostate,  enfin,  on  peut  couper  un  des  conduits  éjaculateurs. 
Certainement,    quand    nous    comparons    de    cette  manière  les  deux  méthodes, 
l'épicystotomie    et  la  section  latérale,  l'avantage  resterait  à  la  première  :  simpli- 
cité   d'exécution,    possibilité    d'extraire    les    calculs    les    plus    volumineux.     Les 
seules    conditions    exigées    sont,    que  la  vessie  urinaire  se  laisse  bien  distendre, 
et    que   le    péritoine    ne  descende  pas  trop  bas  sur  la  vessie.     Chez  les  enfants, 
dont    la   vessie    est    moins    large,    plus    oblongue,    et  s'élève  plus  haut  dans  la 
cavité  abdominale,  le  péritoine  ne  descend  pas  si  bas,  mais  on  peut  se  convaincre 
aussi    chez    les    adultes,    que    la    partie    inférieure    de  la  vessie,  quand  elle,  est 
pleine,    n'est    pas  recouverte  par  le  péritoine.     Quand  on  fait  la  ponction  de  la 
vessie  à  peu  de  distance  de  la  symphyse,  dans  les  cas  de  rétention  d'urine,  on 
ne    blesse   pas  le    péritoine.     Dans    le    cadavre  la  partie  inférieure  de  la  vessie 
n'est    presque  jamais    investie   par  cette  membrane.     Quand  la  vessie  peut  être 
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médiocrement  remplie,  il  est  donc  presque  toujours  possible  de  pratiquer  l'épi- 
cystotomie,  aussi  chez  les  adultes  sans  blesser  le  péritoine.  L'expérience  a 
prouvé  pleinement  ce  que  j'ai  avancé  ici. 

Que  beaucoup  de  malades  aient  succombé  après  l'opération,  nous  ne  pourrions 
le  nier.  Nous  n'oserions  nullement  prétendre  que  dans  ces  cas  le  péritoine 
ait  toujours  été  blessé.  L'inflammation  peut  naître  sans  cela.  Que  l'infiltration 
de  l'urine  ait  souvent  été  la  cause  de  la  mort,  est  également  vrai.  Mais  je  suis 
convaincu,  qu'il  y  a  bien  peu  de  danger,  quand  on  a  grand  soin  de  ne  pas 
décoller  les  adhésions  de  la  Vessie  avec  la  face  postérieure  de  la  symphyse 
pubienne  ;  et  quant  à  la  péritonite,  l'expérience  des  derniers  temps  a  pleinement 
prouvé,  que  cette  inflammation  est  extrêmement  rare.  Dans  les  cas  de  Dulless 
la  péritonite  ne  s'est  montrée  qu'une  seule  fois,  et  dans  ce  cas  le  péritoine  avait 
été  blessé  pendant  l'opération.  Dans  nos  U  cas  il  n'y  a  pas  eu  de  péritonite; 
Pour  bien  juger  les  opérations,  il  faut  séparer  avec  soin  les  cas  anciens  des 
cas  nouveaux.  Par  l'usage  des  agents  anesthésiques  le  résultat  de  beaucoup 
d'opérations  est  devenu  meilleur  qu'autrefois.  Ce  que  nous  disons,  est  vrai 
aussi  pour  la  lithotomie  et  surtout  pour  l'épicystotornie.  Les  soins  que  nous 
prenons  maintenant  pour  éloigner  toute  infection  ont  aussi  beaucoup  diminué  le 
danger  d'une  inflammation  du  péritoine. 

L'objection  faite  sur  la  durée  plus  longue  de  la  reconvalescence,  bien  qu'elle 
ne  soit  pas  fondée  pour  tous  les  cas,  n'aura  plus  de  valeur,  quand  on  pourra 
exécuter  la  réunion  de  la  plaie  de  la  vessie,  d'après  M.  Lotzbeck.  Déjà  Petit, 
Bruns  et  d'autres  avaient  proposé  cette  suture,  mais  elle  ne  pourra  jamais  rem- 
plir parfaitement  son  but,  qu'à  la  condition  qu'on  fasse  usage  en  opérant  de 
tous  les  moyens  antiseptiques,  selon  la  méthode  de  M.  Lister.  Deux  cas  d'épi- 
cystotomie  opérés  de  cette  manière  seront  racontés  plus  bas  en  peu  de  mots. 

Quant  à  notre  méthode  d'opération,  je  n'ai  pas  beaucoup  à  dire.  Nous  sui- 
vons presqu'entièremenr  la  manière  du  Professeur  Gunther. 

Quand  la  présence  de  la  pierre  est  constatée,  par  la  sonde  et  par  l'explora- 
tion à  deux  mains,  par  laquelle  on  peut  sentir  distinctement  même  fie  très 
petits  calculs,  quand  nous  nous  sommes  convaincu  par  l'injection,  que  la  vessie 
peut  être  distendue  suffisamment,  quand  nous  avons  remédié  autant  que  pos- 
sible aux  complications,  qui  pourraient  exister,  et  dont  l'helminthiasis  est  une 
des  principales  chez  les  enfants,  après  avoir  soigneusemenl  évacué  le  rectum, 
nous  procédons  à  l'opération. 

Le  malade  est  couebé  sur  le  dos  et  endormi  profondément,  pour  prévenir 
l'action  si  désagréable  des  muscles  abdominaux.  Dans  la  ligne  blanche  une 
incision  est  faite,  d'une  longueur  de  I  à  G  centimètres  jusqu'à  la  symphyse, 
couche  par  couche,  jusqu'à  la  fascie.  Parallèlement  avec  la  symphyse  ou  plonge 
un  bistouri  pointu  assez  profondément  pour  perforer  complètement  la  fascie. 
Dans  l'ouverture  faite  une  sonde  cannelée  est  introduite,  pour  conduire  le  bis- 
touri. L'incision  esi  continuée  eu  haut  assez  loin  pour  permettre  l'introduction  du 
bout  de  l'index  gauche,  qui  devienl  maintenant  le  conducteur  du  bistouri  bou- 
tonné. Avec  le  bout  du  doigt  on  atteint  quelquefois  le  cul  de  sac  du  péri- 
toine, dans  d'autres  cas  on  ne  sent  rien.  Dans  la  plupart  des  cas  rhémorrha- 
gie  est  de  peu  d'importance. 

Nous  préférons  l'incision  longitudinale  des  téguments  abdominaux  à  l'incision 
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transversale,  comme  l'a  pratiquée  entre  autres  M.  Bruns,  bien  que  de  cette 
manière  il  est  à  peu  près  impossible  de  blesser  le  péritoine. 

Les  bords  tendus  des  muscles  droits  abdominaux  doivent  être  entamés,  mais 
l'insertion  des  muscles  ne  doit  pas  être  coupée,  comme  il  est  inévitable  après 
l'incision  transversale. 

Faisant  écarter  les  bords  de  la  plaie  par  des  crochets,  on  voit  la  vessie, 
située  plus  ou  moins  profondément  Alors  seulement  le  moment  est  venu  de 
remplir  la  vessie,  ce  que  nous  faisons  avec  du  lait  tiède,  auquel  nous  ajoutons 
un  peu  d'acide  carbolique.  Souvent  pendant  l'injection  les  enfants  commencent 
à  presser  en  bas,  et  dans  ce  moment  le  cul-de-sac  du  péritoine  pourrait  glisser 
sous  le  doigt  de  l'aide  et  en  imposer  pour  la  vessie.  Ordinairement  il  ne  sera 
pas  difficile  de  distinguer  entre  ce  cul-de-sac  et  la  vessie.  La  résistance  sera 
bien  différente.  Il  ne  faut  cependant  pas  oublier,  que  la  vessie,  même  remplie 
en  partie,  est  située  souvent  encore  à  quelque  profondeur.  L'introduction  de  la 
sonde  à  dard  n'est  heureusement  plus  usitée,  même  l'introduction  d'une  sonde 
courbe  ordinaire  n'est  pas  nécessaire. 

•  Nous  fixons  la  vessie  avec  une  petite  érigne,  par  laquelle  nous  élevons  sa 
paroi  antérieure.  Au  dessous  de  l'érigne  nous  plongeons  le  bistouri  aigu  dans 
la  vessie,  et  prolongeons  l'incision  en  bas  assez  loin  pour,  pouvoir  introduire  le 
bout  de  l'index  gauche.  Maintenant  l'érigne  peut  être  éloignée,  et  le  doigt 
doit  rester  dans  la  vessie.  Avec  le  bistouri  boutonné  on  agrandi'  la  plaie  di- 
rectement en  bas.  Une  seule  incision  verticale  a  toujours  été  suffisante,  même 
pour  extraire  des  calculs  très  volumineux.  Les  incisions  en  croix,  dont  parle 
Giinther,  n'ont  jamais  été  nécessaires.  Plus  la  plaie  de  la  vessie  est  simple, 
plus  probable  aussi  devient  la  bonne  réussite.  Après  l'éloignement  de  la  pierre, 
ce  que  nous  faisions  ordinairement  avec  des  forceps  à  polype  droits  ou  courbes, 
la  vessie  est  lavée  soigneusement  par  des  injections  faites  par  l'urètre,  et  nous 
appliq nous  deux  ou  trois  points  de  suture  pour  réunir  la  partie  supérieure  de 
la  plaie  des  téguments  abdominaux.  Il  est  vrai  que  nous  n'avons  que  bien 
rarement  obtenu  la  guérison  immédiate,  mais  pourtant  nous  croyions  de  cette 
manière  mieux  protéger  le  péritoine. 

Le  malade  est  transporté  dans  son  lit,  et  la  plaie  est  couverte  d'une  com- 
presse imbibée  d'une  solution  d'acide  carbolique  de  2  pour  cent.  Après  nos 
premières  opérations  nous  faisions  des  injections  d'eau  tiède  carbolisée  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours.  Dans  les  derniers  cas  les  injections  n'ont  pas 
été  faites. 

L'écoulement  de  l'urine  par  la  plaie  abdominale  commençait  ordinairement 
après  trois  ou  quatre  heures.  Jamais  nous  n'avons  mis  un  bout  de  sonde  dans 
la  vessie  pour  faciliter  l'écoulement  de  l'urine  ;  de  cette  manière  on  ne  fait 
qu'irriter  inutilement  la  vessie.  Introduire  une  sonde  par  l'urèthre  pour  rester 
à  demeure  n'est  pas  seulement  inutile,  mais  peut  devenir  directement  nuisible, 
en  provoquant  un  catarrhe  de  la  vessie. 

Quand  après  quelques  jours  l'urine  ne  commence  pas  à  couler  par  l'urètre, 
nous  faisons  une  injection,  parce  que  le  chemin  pourrait  être  obstrué. 

La  réunion  des  bords  de  la  plaie  vésicale  n'a  jamais  été  faite,  quand  l'opéra- 
tion était  exécutée  de  la  manière  que  nous  avons  décrite.  Les  chances  de  gué- 
rison nous  ont  paru  bien  petites. 
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Faire  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  comme  le  veut  M.  Trendelenburg, 
bien  que  cette  position  soit  très  favorable  à  l'écoulement  immédiat  de  l'urine, 
est  presque  impossible  chez  les  enfants,  et  de  plus  superflu,  car  l'urine  saine 
n'agit  pas  sur  les  parties  avec  lesquelles  elle  vient  en  contact. 

Dans  quelques  cas  l'urine  commençait  à  s'écouler  par  l'urètre  cinq  ou  six 
jours  après  l'opération,  mais  dans  la  plupart  des  cas  pas  avant  15  jours,  quel- 
quefois encore  plus  tard. 

La  guérison  de  la  plaie  était  quelquefois  retardée  par  une  légère  inflamma- 
tion diphthérique.  La  gtiérison  de  la  plaie  de  la  vessie  précédait  la  guérison 
totale  de  la  plaie  des  téguments  souvent  de  quelques  jours.  La  durée  totale 
de  la  reconvalescence  était  de  trois  à  huit  semaines.  Jamais  il  n'est  resté  une 
fistule  de  la  vessie.  La  cicatrice  des  téguments  a  été  toujours  assez  solide 
pour  empêcher  une  hernie  abdominale. 

Il  est  vrai  que  la  durée  de  la  reconvalescence  a  été  en  général  plus  longue, 
qu'après  la  section  latérale,  et  que  l'objection  de  M.  Langenbeck  est  fondée. 
Quand  il  sera  possible  de  remédier  à  cet  inconvénient,  de  réunir  la  célérité  de 
la  guérison  à  la  sécurité,  en  réunissant  la  plaie  de  la  vessie,  et  en  opérant  avec 
toutes  les  précautions  de  la  méthode  antiseptique,  l'épicystotomie  remplira 
certainement  tout  ce  qu'on  peut  raisonnablement  exiger  d'une  opération. 

Excepté  le  cas  du  Professeur  Kossander  et  celui  de  notre  clinique,  il  ne 
m'est  pas  connu,  qu'il  y  ait  eu  encore  d'autres  épicystotomies  faites  de  cette 
manière.  Il  est  certain,  que  les  deux  opérations  ont  eu  un  plein  succès,  et 
que  toutes  les  objections  contre  cette  méthode  d'opérer  disparaîtront,  quand  la 
possibilité  d'opérer  de  cette  manière  dans  tous  les  cas,  ou  seulement  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  sera  démontrée. 

M.  Rossander  a  décrit  l'opération,  qu'il  a  faite  de  la  manière  suivante  :  ,/Le 
malade  était  un  garçon  de  2]k  ans.  Il  souffrait  depuis  quelque  temps  des 
symptômes  de  calcul  vésical,  qui  fut  aussi  trouvé  à  la  première  recherche,  faite 
à  l'hôpital  des  enfants  malades  à  Stockholm.  Opération  le  22  Octobre  1878. 
Après  le  traitement  antiseptique  ordinaire  du  ventre  et  des  environs,  la  vessie 
fut  lavée  avec  une  solution  d'acide  borique  (4  p.  c.)  et  il  fut  laissé  à  l'inté- 
rieur une  portion  suffisante  pour  distendre  médiocrement  le  réservoir  urinaire. 
Incision  sous  les  vapeurs  du  spray,  dans  la  ligne  médiane  de  2 Va  cm.  de  lon- 
gueur, commençant  à  un  centimètre  au  dessus  de  la  symphyse.  Dissection 
couche  par  couche.  Le  péritoine  ne  fut  pas  mis  à  nu.  L'hémorrhagie  insigni- 
fiante arrêtée,  l'opérateur  traversa  la  voûte  vésicale  de  deux  fils  de  catgut,  pour 
la  fixer  et  pour  servir  plus  tard  pour  des  sutures,  qui  du  reste  ne  furent  pas  appli- 
quées, et  que  l'auteur  juge  lui-même  inutiles.  Incision  de  la  vessie  de  lVj  cm., 
extraction  instantanée  du  calcul  avec  l'index  de  la  main  gauche,  introduit  dans 
la  vessie.  L'hémorrhagie  de  la  plaie  vésicale,  assez  abondante,  fut  soigneuse- 
ment arrêtée  avant  la  réunion,  qui  se  fit  par  5  sutures  de  catgut.  Puis  la 
plaie  extérieure  fut  réunie  de  la  même  manière,  mais  à  l'angle  inférieur  place 
fut  laissée  pour  un  fort  tube  de  drainage.  Pansement  de  Lister.  Au  lieu  de 
placer  une  soude  à  demeure,  il  fut  décidé  qu'on  évacuerait  l'urine  toutes  les 
trois  heures,  jour  et  nuit,  ce  qui  se  fit  pendant  2  jours,  après  ce  temps  le 
petit  malade  urinait  bien  de  lui-même.  Le  lendemain  il  fut  pris  d'une  forte 
fièvre    avec    des    vomissements,    mais  il  se  trouva  bientôt,  que  la  cause  en  était 
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une  scarlatine.  Celle-ci  parcourut  ses  phases  ordinaires  sans  entraver  en  rien 
la  guérison  de  la  plaie.  Il  ne  se  montra  pas  de  trace  de  péritonite,  pas  une 
goutte  d'urine  ne  sortit  de  la  plaie,  dont  la  réunion  fut  immédiate.  Le  calcul 
d'acide  urique  était  ovoïde,  le  plus  grand  diamètre  en  était  de  12  millimètres." 

J'ai  mentionné  ce  cas  avant  le  nôtre,  parce  qu'il  est  antérieur  en  daté,  bien 
qu'alors  l'opération  de  M.  Eossander  ne  fut  pas  encore  venue  à  notre  con- 
naissance. 

L'opération  faite  dans  ma  clinique  par  le  Docteur  van  der  Meulen  est  pres- 
qu'en  tous  points  semblable  à  celle  du  Professeur  Eossander.  La  garçon  était 
également  âgé  de  272  ans,  le  calcul,  un  peu  plus  grand,  avait  à  peu  près  2 
centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  aussi  la  plaie  de  la  vessie  était-elle 
un  peu  plus  grande.  Le  cathéter  ne  fut  appliqué  que  le  jour  de  l'opération, 
après  ce  temps  l'urine  sortait  régulièrement  par  l'urètre.  Le  tube  de  drainage 
fut  éloigné  le  troisième  jour,  les  sutures  le  cinquième  jour  après  l'opération. 
Le  huitième  jour,  en  renouvellant  le  pansement,  on  croyait  voir  sortir  une 
goutte  d'urine  par  la  petite  ouverture,  laissée  par  le  tube  de  drainage.  Le 
jour  suivant  la  plaie  était  entièrement  réunie.  Il  n'y  avait  eu  presque  pas  de 
fièvre.     Ainsi  guérison  complète  en  neuf  jours. 

Sera-t-il  toujours  possible  d'appliquer  des  sutures,  pour  réunir  la  plaie  de 
la  vessie  ?  Nous  n'oserions  l'affirmer,  mais  nous  croyons  pourtant,  que  l'appli- 
cation des  sutures  pourra  être  faite  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Nous  n'oserions  affirmer  non  plus,  que  le  résultat  sera  toujours  aussi  com- 
plètement satisfaisant,  mais  quand  même  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  de 
la  vessie  ne  serait  que  partielle,  on  aurait  toujours  gagné  quelque  chose,  et 
dans  le  pire  des  cas,  quand  il  n'y  aurait  pas  de  réunion  du  tout,  la  plaie 
guérira  probablement,  comme  si  on  n'avait  pas  appliqué  de  sutures. 

La  crainte,  que  la  distention  de  la  vessie  pourrait  nuire  à  la  réunion  immé- 
diate, ne  semble  pas  fondée.  Quand  l'urine  ne  sort  pas  librement,  on  pourra 
toujours,  comme  M.  Eossander,  vider  l'organe  toutes  les  trois  heures. 

Voilà,  Messieurs,  ce  que  j'avais  à  vous  communiquer  sur  l'épicystotomie. 
Qu'elle  ne  remplacera  jamais  la  taille  latérale,  que  celle-ci  restera  la  plus  usitée 
dans  beaucoup  de  cas,  nous  en  sommes  surs  ;  mais  aussi  nous  sommes  pleine- 
ment convaincus,  qu'elle  sera  dans  la  suite  plus  appréciée  qu'auparavant.  Si 
j'avais  pu  commémorer  plus  d'observations  comme  les  deux  dernières,  je  crois 
bien,  que  j'aurais  eu  gain  de  cause  ;  j'ose  croire  pourtant,  que  nos  bons  résul- 
tats, et  particulièrement  les  opérations,  faites  d'après  la  méthode  antiseptique, 
pourront  contribuer  à  vulgariser  parmi  les  opérateurs,  cette  méthode  de  faire  la 
cystotomie. 

M.  Mazzoni  donne  l'historique  de  la  taille,  il  dit  qu'on  trouve  beaucoup  de 
pierres  en  Italie,  qu'il  a  fait  la  taille  plusieurs  fois,  qu'il  a  eu  de  excellents 
résultats  par  la  taille  périnéale  bilatérale  et  qu'il  n'est  pas  convaincu  de  l'in- 
fériorité de  cette  méthode.  Il  n'a  jamais  eu  des  hémorrhagies.  Quand  les 
pierres  sont  petites  il  aime  à  faire  usage  de  la  lithotritie,  même  chez  les  en- 
fants; quand  elles  sont  grandes  il  fait  usage  de  la  méthode  combinée  (lithotri- 
tie par  la  plaie  périnéale). 

M.    démenti    fait    observer    que  la    méthode    épipubienne  est  plus  compli- 
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quée,  que  l'application  du  traitement  de  Lister  est  très  difficile,  surtout  quand 
l'urine  est  alcaline,  et  que  la  vessie  serrant  de  toute  part  une  petite  pierre  op- 
posera de  grandes  difficultés  à  l'extraction  de  la  pierre. 

M.  Mallez  demande  la  permission  de  prononcer  son  discours  annoncé  „de 
la  taille  périnéale  qui  doit  être  préférée  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas". 

Il  dit  que  la  statistique  sur  la  taille  est  très  incomplète,  à  vrai  dire  qu'elle 
n'est  pas  encore  faite.  On  ne  meurt  pas  de  la  taille;  on  meurt  des  antécé- 
dants.  C'est  pour  cela  qu'il  fait  avant  l'opération  un  examen  minutieux  de 
l'urine.  Il  a  fait  plus  de  140  opérations.  Il  montre  une  grande  pierre  qui 
a  passé  par  l'incision  périnéenne,  longueur  de  9,  largeur  de  7  centimètres.  La 
lithotritie  chez  les  enfants  est  mauvaise;  la  cystotomie  réussit  toujours.  Il 
fait  la  taille  périnéenne  ou  souspubienne  ;  il  réussit  quand  les  malades  sont  sains. 

M.  Anger  a  eu  1  mort  sur  4  opérés;  les  derniers  temps  il  fait  l'opération 
en  deux  temps  et  par  le  thermocautère  ;  ses  résidtats  sont  meilleurs  ;  il  a  eu 
sur  16  cas  de  cystotomie  périnéenne  3  morts. 

M.  de  Bais  si  eux  ne  juge  pas  si  mal  de  la  lithotritie  chez  les  enfants  que 
M.  Mallez;  il  a  fait  l'opération  chez  un  enfant  de  8  ans  avec  succès  complet. 

M.  van  Goudoever  voit  qu'on  n'a  pas  grande  sympathie  pour  sa  méthode; 
mais  pourtant  il  est  convaincu,  qu'elle  aura  plus  d'amis,  surtout  en  opérant 
des  enfants,  quand  une  fois  on  aura  commencé  à  l'appliquer. 

M.  le  Président  remercie  M.  van  Goudoever  pour  son  discours  intéressant. 

M.  le  Président  donne  la  parole  à  M.  Aniello  d'Ambrosio,  qui  fait  un 
discours  sur  un  nouveau  procédé  de  Blépharoplastie. 

NOUVEAU    PROCÉDÉ    DE    BLÉFAROPLASTIE, 

par  le  Docteur  ANIELLO  D'AMBROSIO. 

I. 

Au  commencement  du  mois  de  Juin  1877  une  paysanne  de  Riccia,  province 
de  Campobasso,  nommée  Louise  Mignogna  âgée  de  55  ans,  fût  reçue  dans  la 
première  salle  de  l'hôpital  de  Sainte  Marie  du  peuple.  Cette  femme  présentait 
un  excellent  développement  du  squelette,  elle  était  bien  nourrie  et  riche  de 
graisse  soucutané. 

Elle  raconta,  que  pendant  le  mois  de  Juin  1876  il  lui  apparût  sur  la  pau- 
pière supérieure  à  droite  une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
chanvre,  qui  grandit  peu  à  peu  jusqu'à  occuper  une  partie  de  la  paupière  sur 
une  surface  d'un  centimètre. 

Cette  tumeur  ne  fût  pas  bien  soignée,  et  la  malade  se  voyant  embarrassée  par 
le  fonctionnement  fatiguant  de  la  paupière,  se  permit  d'en  faire  elle  même  l'en- 
lèvement avec  des  ciseaux. 

Après  cette  mauvaise  opération  la  tumeur  reparût  non  seulement  sur  la 
paupière  supérieure,  mais  on  la  vit  s'étendre  avec  une  rapidité  surprenante  à 
l'angle  extérieur  de  l'oeil  et  à  la  paupière  inférieure. 

Au  moment  de  mon  observation  en  présence  de  mes  élèves  je  trouvai  que  : 
Sur  la  paupière  supérieure  il  existait  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
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de  consistance  élastique,  qui  ('tait  ulcérée  et  couverte  d'une  croûte  noirâtre. 
Cette  tumeur  occupait  la  moitié  externe  de  La  paupière  profondément  dans  tonte 
sa  largeur  y  compris  le  bord  du  cartilage  tarse,  et  s'étendait  un  peu  dans  les 
voisinages  comme  une  infiltration  dure. 

A  l'angle  externe  de  la  commissure  des  paupières  l'on  apercevait  un  autre 
noeud  de  la  tumeur,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  un  peu  ulcéré  et  couvert 
de  croûte,  qui  s'étendait  d'un  centimètre  vers  la  tempe  avec  l'apparence  d'in- 
filtration dure  de  la  peau,  et  vers  le  connectif  périoculaire  de  l'angle  externe  de 
l'orbite  et  aussi  sur  la  conjonctive  oculaire  du  même  côté:  la  cornée  était  un 
peu  enfoncée,  parce  que  le  reste  de  la  conjonctive  oculaire  faisait  ebémosis.  Sur 
la  paupière  inférieure  l'on  apercevait  aussi  un  noeud  dur,  qui  en  occupait  la 
troisième  partie  externe  y  compris  le  cartilage  tarse.  De  temps  à  autre  la  femme 
était  tourmentée  de  douleurs  piquantes  dans  la  tumeur.  Je  fis  le  diagnostic 
d'un  cancer. 

La  première  question  qui  se  présentait  dans  ce  cas  était,  de  savoir  quelle 
opération  il  convenait  de  faire. 

Pouvait-on  enlever  les  parties  infectées  des  deux  paupières,  le  connectif  orbi- 
taire  et  périoculaire  et  une  partie  de  la  conjonctive  oculaire  sans  ôter  l'oeil? 

La  question  était  très  difficile  à  résoudre,  parce  qu'en  enlevant  tous  les  tissus 
qui  étaient  attaqués  par  la  tumeur  et  principalement  le  connectif  périoculaire  et 
la  conjonctive,  l'oeil  ne  pouvait  pas  rester  indifférent. 

L'inflammation  était  à  craindre  à  cause  de  la  lésion  traumatique  et  du  désor- 
dre de  la  circulation  du  sang.  Mais  puisque  ni  l'inflammation  ni  la  perte  de 
l'oeil  n'étaient  inévitables,  je  pensai  qu'en  faisant  l'enlèvement  des  paupières 
et  de  tous  les  tissus  infiltrés  par  la  tumeur  et  en  épargnant  l'oeil,  on  pourrait 
peut-être  le  conserver  si  la  tentative  réussissait. 

L'autre  question  concernait  la  manière  dont  il  fallait  restaurer  les  paupières 
et  la  peau  de  la  tempe  droite  après  l'opération;  mais  dans  ce  cas  il  se  présen- 
tait l'objection  suivante,  qui  est  très  sérieuse. 

En  enlevant  une  grande  partie  des  deux  paupières  dans  toute  l'épaisseur, 
était-il  aisé  d'obtenir  une  restauration  satisfaisante  pour  couvrir  l'oeil?  Ordinai- 
rement la  réparation  des  paupières  se  fait  dans  ces  circonstances  quand  elles  ne 
sont  pas  entièrement  détruites,  et  qu'  au  moins  la  conjonctive  des  paupières  et 
le  cartilage  tarse  sont  sains:  dans  ces  conditions  l'opération  pourra  1res  bien 
réussir,  tandis  qu'au  contraire  si  les  paupières  sont  entièrement  détruites  on  croit 
que  l'autoplastie  ne  peut  pas  avoir  le  même  succès  favorable,  parce  que  le  lam- 
beau en  se  ridant  avec  facibté  et  n'ayant  pas  un  mouvement  actif  à  cause  du 
défant  des  muscles,  l'oeil  reste  toujours  à  découvert. 

C'est  pour  cela  que  quelques  cbirurgiens  dans  les  cas  semblables  jugent,  qu'il 
vaut  mieux  appliquer  quelque  moyen  de  protection  artificielle  que  de  faire  l'opé- 
ration. Mais  ayant  fait  une  opération  de  bléfaroplastie  de  toute  la  paupière 
inférieure  avec  un  très  brillant  succès  suivant  un  procédé  de  mon  invention, 
publié  dans  le  journal  de  médecine,  Il  Movimento  Medico  Chinergico  (Naples 
1871,    N".    30)  *)  je  pensais  de  pouvoir  aussi  obtenir  le  même  résultat  pour  la 


*)    Ce  procédé  chez  nous  est  connn  par  erreur  sous  le  nom  de  Szymanowski,  tandis  que 
le  livre  de  ce  dernier  auteur  arriva  à  peu  près  un  an   après  la  publication  de  mon  procédé. 


F/g.  /-5.  Voyez  Mazzoni  pag  40â.      F/g.  6 S,  7   Voyez  Amelio  d'Ambrosio  pag  ô59. 
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double  bléfaroplastie  et  peut-être  mieux  encore,  parceque  les  deux  paupières 
n'étaient  attaquées  que  dans  la  moitié  de  leur  longueur. 

D'après  ces  considérations  et  avec  une  vague  espérance  de  sauver  l'oeil,  je 
fis  'l'opération  de  la  manière  suivante.  J'enlevai  avec  une  incision  comme  un  Y, 
dont  la  pointe  était  tournée  vers  la  tempe,  les  paupières  et  la  peau  de  la  tempe 
infectées  par  la  tumeur,  ensuite  je  fis  l'excision  du  connectif  infecté  de  l'angle 
externe  de  l'orbite  et  enlevai  aussi  avec  des  incisions  très  soignées  la  tumeur  de 
la  conjonctive  oculaire.  Cela  fait  je  procédai  à  l'autoplastie  des  paupières. 

En  faisant  cette  double  bléfaroplastie  il  ne  fallait  pas  oublier  qu'  on  devait 
remplacer  les  deux  paupières  dans  toute  leur  épaisseur  quoique  partiellement 
dans  leur  longueur  et  aussi  une  partie  de  la  peau  de  la  tempe,  et  pour  cela  le 
procédé  de  Szymanowski  pour  réparer  la  paupière  supérieure  et  celui  de  Dief- 
nbacb  modifié  par  moi  pour  la  bléfaroplastie  inférieure  ne  pouvaient  pas  être 
employés,  parce  que  entre  les  autres  défauts,  il  serait  arrivé  que  le  pédicule  du 
lambeau,  qui  devait  remplacer  la  paupière  supérieure  serait  resté  entre  deux 
blessures  avec  perte  de  substance,  ce  qui  aurait  été  nuisible  au  procédé  de 
réparation. 

J'ai  choisi  le  procédé  de  Ericke  pour  la  bléfaroplastie  supérieure  en  le  modi- 
fiant et  en  l'adaptant  à  la  restauration  des  deux  paupières. 

En  somme  un  seul  lambeau  temporofrontal  devait  suffire  pour  remplacer  les 
deux  moitiés  des  deux  paupières  et  la  peau  de  la  tempe.  En  ceci  consiste  le 
nouveau  procédé. 

En  effet,  je  vous  présenterai  tout  à  l'heure  la  figure  avec  laquelle  vous  pour- 
rez apprendre  mon  procédé,  qui  donna  un  résultat  très  avantageux,  parce  que 
la  réparation  se  compléta  rapidement  et  après  cinq  jours  je  pus  ôter  les  points 
de  suture  à  fil  d'argent. 

Il  faut  se  rappeler  que  les  nouvelles  paupières  se  mouvaient  très  bien  avec  la 
portion  des  paupières  normales  restées  en  place,  et  que  le  mouvement  d'abais- 
sement et  de  soulèvement  des  paupières  nouvelles  se  succédait  parfaitement,  parce 
qu'il  était  transmis  par  le  morceau  des  paupières  saines. 

Vous  remarquerez,  Messieurs,  que  j'ai  divisé  le  lambeau  au  milieu  sur  une 
longueur  correspondant  à  celle  de  la  rime  palpebrale  et  que  cette  division  tut 
faite  immédiatement  après  la  couture. 

Comme  je  m'y  attendais,  l'inflammation  du  globe  oculaire  se  déclara  bientôï 
après  l'opération,  la  perte  et  l'atrofie  de  l'oeil  furent  inévitables:  l'excision  du 
connectif  de  l'orbite  et  de  la  tumeur  sur  la  conjonctive  oculaire  en  furent  la 
cause  principale. 

J'ai  répété  une  autre  fois  le  même  procédé  en  ville,  dans  un  cas  de  destruc- 
tion partielle  des  deux  paupières  par  brûlure  sans  offense  de  l'oeil,  qui  donna 
une  guérison  parfaite  sans  aucune  altération  de  l'organe  de  la  \ue. 

Je  crois  inutile  de  faire  l'énumération  des  avantages  d'un  semblable  procédé, 
parce  qu'il  se  présente  à  l'esprit  de  chaque  chirurgien.  Seulement  l'on  pourrait 
se  demander:  L'oeil  en  contact  avec  un  morceau  de  paupière  dépourvu  de  la 
conjonctive  en  pourrait-il  toujours  supporter  le  frottement?  Dans  le  eus  où  j'ai 
opéré  en  ville,  six  mois  après  l'opération  l'oeil  était  dans  un  état  satisfaisant. 
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Anapla&tie  de  la  figure  droite. 

Un  autre  nouveau  procédé  d'anaplastie,  sur  lequel  j'appelle  votre  attention, 
est  le  suivant,  que  j'ai  employé  dans  un  cas  de  cancer  cutané  diffus  sur  presque 
toute  la  partie  droite  de  la  figure  d'une  vieille  femme  âgée  de  72  ans.  Ce 
cancer  était  diffusément  ulcéré.  Ses  limites  supérieures  étaient;  la  sommité  de 
la  joue,  l'angle  externe  de  l'oeil,  l'apophyse  zygomatique.  En  bas  le  bord  infé- 
rieur du  corps  du  maxillaire  inférieur  jusqu'à  l'angle  de  la  même  mâchoire. 
Les  limites  antérieures  touchaient  le  sillon  naso-labial,  la  commissure  de  la 
lèvre  droite,  continuant  à  descendre  jusqu'à  atteindre  le  bord  inférieur  du  corps 
du  dit  maxillaire  à  deux  centimètres  de  distance  de  la  symphyse  du  menton. 
Les  limites  postérieures  étaient  sur  la  peau  à  une  faible  distance  de  la  partie 
antérieure  de  la  circonférence  du  pavillon  de  l'oreille,  continuant  à  descendre 
jusqu'à  l'angle  du  maxillaire  inférieur. 

La  peau  à  l'entour  de  cette  ulcération  était  infiltrée  et  dure  à  quelques  milli- 
mètres et  laissait  apercevoir  de  petits  noeuds.  Les  glandes  lymphatiques  et  les 
autres  organes  étaient  sains. 

Quoique  la  femme  fût  âgée  et  affaiblie  l'on  ne  pouvait  pas  l'abandonier  sans 
en  tenter  la  guérison. 

Le  traitement  de  ce  cancer  par  les  caustiques  semblait  long,  douloureux  et 
dangereux;  pour  ces  raisons  je  me  décidai  à  faire  l'excision  de  la  tumeur, 
seulement  la  difficulté  de  ne  pas  pouvoir  remplacer  l'énorme  destruction  de  la 
peau,  m'aurait  fait  renoncer  à  l'opération;  pourtant  je  pensais  que  j'aurais  pu 
remplacer  cette  perte  de  substance  au  moins  en  partie  avec  un  morceau  de  peau 
pris  dans  les  voisinages,  de  sorte  que  la  blessure  étant  réduite  de  la  moitié 
pourrait  se  cicatriser  sans  difficulté.  En  pratiquant  de  cette  façon,  l'embarras  de 
l'opération  ne  disparaissait  pas  entièrement,  parce  que  la  blessure  restait  encore 
si  considérable,  qu'il  fallait  un  remarquable  lambeau  pour  la  recouvrir  et  il 
semblait  difficile  de  se  le  procurer. 

Je  me  souvins  que  Lallemant  dans  un  cas  de  restauration  partielle  de  la  lèvre 
inférieure,  emprunta  le  lambeau  à  la  peau  du  cou  devant  le  muscle  sterno- 
cleidomastoidien,  laissant  un  large  pédicule  en  haut  et  en  dehors.  Ce  souvenir 
me  suffit  pour  me  faire  profiter  de  la  peau  du  cou;  mais  l'opération  devait 
être  faite  d'une  manière  différente  que  celle  de  Lallemant,  parce  que  dans  le 
cas  où  je  me  trouvais  il  s'agissait  de  la  restauration  d'une  partie  considérable 
de  la  figure  et  non  seulement  d'une  partie  de  la  lèvre  inférieure;  j'opérai  donc 
comme  suit:  J'emportai  avec  une  incision  quadrilataire  toute  la  tumeur  éparg- 
nant entièrement  la  membrane  muqueuse  de  la  joue  avec  un  peu  de  connectif 
qu'il  y  avait  dessous,  mais  ôtant  tout  le  périoste  de  l'os  zygomatique,  qui  fût 
aussi  raclé;  ensuite  je  fis  une  incision  partant  de  l'angle  inférieur  et  postérieur 
de  la  blessure  saignante,  un  peu  en  arrière  et  en  dessous  de  l'angle  du  maxil- 
laire inférieur,  se  dirigeant  en  haut  par  dessous  le  lobe  de  l'oreille  vers  la 
nuque  et  de  là  tournant  en  bas  jusq'au  devant  du  cou,  comme  il  apparait  sur 
la  figure  que  je  vous  présente.  Ainsi  faisant  je  pus  former  un  large  lambeau 
cutané    avec   le    pédicule    correspondant    au    bord    antérieur   du    sterno-deido- 
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mastoïdien  sans  offenser  la  jugulaire  externe,  que  je  rencontrai  sous  mon 
couteau.  Ce  large  lambeau  suffit  à  couvrir  plus  de  la  moitié  de  la  blessure,  sur 
laquelle  il  fût  fixé  avec  des  points  de  suture  entrecoupés  à  fil  d'argent,  le  bord 
supérieur  de  ce  lambeau  seul  restait  libre.  La  blessure  pratiquée  au  cou  pour 
obtenir  le  lambeau  en  question,  fût  pareillement  réunie  sur  une  longueur  d'à 
peu  près  la  moitié  avec  des  points  de  suture  à  fil  d'argent.  Tout  réussit  favo- 
rablement parce  que  la  guérison  par  première  intention  réussit  dans  la 
plupart  des  points  de  suture  et  après  deux  mois  la  vieille  femme  était  près  de 
sortir  de  l'hôpital,  mais  sur  ces  entrefaites  il  lui  survint  une  inflammation  de 
poumons,  dont  elle  mourût. 

M.  Anger  prend  ensuite  la  parole  pour  taire  une  communication 

DU  TRAITEMENT  DES  KYSTES  SANGUINS  PAR  LES  INJEC- 
TIONS DE  CHLORURE  DE  ZINC  SANS  ÉVACUATION 
DE  LIQUIDE  ET  SANS  SUPPURATION, 

par  M.  le  Dr.  ANGER,  de  Paris. 

Je  voudrais  appeler  l'attention  des  chirurgiens  sur  le  traitement  des  tumeurs 
ou  mieux  des  poches  sanguines  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc.  Avant 
d'entrer  dans  le  détail  des  faits  et  du  manuel  opératoire,  permettez-moi  de  vous 
exposer  en  quelques  mots  par  quelles  déductions  j'ai  été  amené  à  l'emploi  de 
ces  injections.  Cet  historique  d'ailleurs  vous  permettra  de  mieux  saisir  le  mode 
d'action  de  ce  traitement. 

J'ai  raconté  dans  une  thèse  d'agrégation  soutenue  il  y  a  dix  ans,  quel  avait 
été  le  point  de  départ  de  mes  recherches  sur  ce  sujet. 

Le  Professeur  Nélaton  préoccupé  du  traitement  des  polypes  fibreux  du  pha- 
rynx, m'avait  prié  d'instituer  sur  les  animaux  des  expériences  ayant  pour  but 
de  détruire  ces  polypes  sur  place  à  l'aide  d'injections  interstitielles  des  causti- 
ques les  plus  puissants,  tels  que  l'acide  sulfurique,  la  potasse,  le  chlorure  de 
zinc  etc. 

Cette  idée  nécessitait  avant  tout,  de  nouvelles  recherches  sur  l'action  de  ces 
caustiques,  et  c'est  par  là  que  je  commençai.  Je  pris  des  seringues  de  Pravaz 
et  j'injectai  tantôt  dans  les  muscles,  tantôt  dans  les  viscères  comme  le  testicule, 
le  foie,  les  corps  caverneux  de  la  verge  de  cinq  à  vingt  gouttes  de  ces  diffé- 
rents liquides.  Je  m'attendais  à  voir  les  tissus  attaqués  par  ces  substances 
tomber  en  détritus  et  s'éliminer.  Il  n'en  fut  rien.  Lorsque  les  injections 
étaient  bien  faites,  c'est-à-dire  lorsque  je  parvenais  à  retirer  l'aiguille  tubulée 
sans  que  le  caustique  contenu  vint  intéresser  le  trajet  de  l'aiguille,  je  n'obte- 
nais ni  le  sphacèle,  ni  même  la  suppuration  des  points  qui  avaient  été  attaqués 
et  détruits  par  les  caustiques.  Et  lorsqu'au  bout  d'un  ou  plusieurs  mois  je 
sacrifiai  les  animaux  pour  examiner  le  résultat  de  ces  injections,  je  restai  très- 
surpris  de  trouver  dans  les  muscles  par  exemple  un  petit  noyau  dur,  sec,  noir, 
resté  là  comme  un  corps  étranger  sans  avoir  provoqué  autour  de  lui  aucun 
indice  de  réaction  inflammatoire,  aucun  phénomène  d'élimination. 
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Or,  de  tous  les  caustiques  celui  qui  m'étonna  le  plus  par  les  résultats  ob- 
tenus, fut  le  chlorure  de  zinc.  Ce  caustique  injecté  en  solutions  concentrées 
ou  étendues,  provoquait  bien  dans  les  24  heures  du  gonflement,  de  l'empâte- 
ment dans  les  tissus  intéressés;  mais  dix  ou  douze  jours  après,  en  autopsiant 
les  animaux,  je  ne  retrouvais  plus  trace  de  tissus  mortifiés. 

Ce  résultat  obtenu  un  grand  nombre  de  fois  me  frappa  l'esprit,  et  en  répé- 
tant mes  expériences  j'acquis  la  certitude  que  les  éléments  anatomiques  des 
tissus  animaux  pouvaient  être  détruits  et  résorbés  très-rapidement  sans  suppu- 
ration lorsque  l'on  prenait  la  précaution  de  ne  pas  intéresser  le  peau  et  d'éviter 
par  conséquent  le  contact  de  l'air.  En  efïet,  si  en  retirant  la  canule  qui  a 
servi  à  l'injection  celle-ci  est  encore  remplie  de  caustique,  on  laisse  nécessaire- 
ment une  trainée  de  liquide  destructeur  dans  le  trajet  de  l'aiguille.  Une  petite 
éschare  se  produit  jusqu'à  la  surface  épidermique  et  alors  presque  toujours  il 
se  forme  une  éschare  qui  s'élimine  avec  suppuration. 

Après  avoir  bien  étudié  ces  injections  caustiques,  je  restai  convaincu  qu'il 
était  possible  de  porter  profondément  quelques  gouttes  des  caustiques  les  plus 
énergiques  au  milieu  des  tissus  et  d'en  obtenir  la  résorption  et  la  disparition 
sans  provoquer  les  phénomènes  habituels  de  la  suppuration  et  de  l'élimination. 

Il  s'agissait  d'appliquer  ces  données  expérimentales  au  traitement  de  certaines 
tumeurs  et  c'est  par  les  kystes  à  contenu  liquide  que  je  commençai  mes  pre- 
miers essais. 

J'ai  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  en  1874  les  premiers  résul- 
tats obtenus  dans  le  traitement  de  la  grenouillette,  et  des  hvgromas,  kystes 
comme  vous  le  savez  qui  résistent  ordinairement  aux  injections  iodées  les  plus 
concentrées.  Depuis  lors  j'ai  traité  un  grand  nombre  de  kystes  à  contenu 
muqueux  ou  gélatineux  par  cette  méthode,  et  toujours  avec  succès,  sinon  après 
la  première  au  moins  après  une  deuxième  ou  une  troisième  injection. 

Mon  ami  et  collègue  M.  le  Dentu  a  obtenu  de  ce  procédé  un  certain  nombre 
de  succès,  et  actuellement  bon  nombre  de  chirurgiens  ont  adopté  cette  méthode. 

Les  bons  effets  obtenus  des  injections  de  quelques  gouttes  de  solution  con- 
centrée de  chlorure  de  zinc  dans  les  kystes  à  contenu  sirupeux  devaient  natu- 
rellement m'amener  à  appliquer  cette  méthode  aux  kystes  sanguins.  Comme  je 
n'ai  encore  rien  publié  sur  les  résultats  obtenus,  permettez-moi  d'entrer  dans 
le  détail  de  quelques-unes  au  moins  de  mes  observations. 

Le  7  Octobre  1876  se  présenta  à  ma  consultation  une  dame  d'une  quaran- 
taine d'années  jouissant  d'un  certain  embonpoint  et  d'une  constitution  magni- 
fique. Elle  arriva  lentement  en  faisant  entendre  à  distance  un  râle  laryngo- 
trachéal  des  plus  accusés. 

La  face  était  rouge,  boursouflée,  bleuâtre,  les  yeux  étaient  saillants  et  lar- 
movants.  La  parole  était  brève,  saccadée,  entrecoupée  chaque  seconde  par  le 
râle  trachéal  dont  je  viens  de  parler.  Le  cou  était  énorme  et  mesurait  56 
cent,  de  circonférence.  Les  veines  souscutanées  étaient  gonflées  et  bleuâtres. 
Il  me  fut  facile  de  reconnaître  que  cet  état  congestif  et  d'angoisse  respiratoire 
était  du  à  la  présence  d'un  énorme  kyste  du  corps  thyroïde,  kyste  composé  de 
deux  lobes  l'un  antérieur,  l'autre  latéral  gauche  au  dessous  et  en  arrière  du 
muscle  sternomastoïdien  qui  en  le  déprimant  lui  donnait  cet  aspect  bilobé. 

Inutile    de    rappeler    que  cette  femme  avait   consulté  quantité  de  médecins  et 
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vainement  essayé  pendant  des  années  toute  espèce  de  médicament.  L'oppres- 
sion était  telle  que  je  crus  devoir  lui  proposer  une  ponction  qu'elle  accepta  et 
qui  fut  faite  séance  tenante.  Je  receuillis  300  grammes  de  sang  noir  non  coagulé 
et  la  renvoyai  soulagée,  mais  en  lui  annonçant  que  le  liquide  ne  tarderait  pas 
à  se  reproduire. 

En  effet  trois  semaines  après  elle  revenait  avec  la  même  oppression  et  le 
mrme  sifflement  trachéal.  .Te  fis  une  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  à 
double  canule  emboitée,  donnai  issue  à  vingt  gouttes  de  sang  et  fis  une  injec- 
tion de  trois  gouttes  d'une  solution  concentrée  de  chlorure  de  zinc.  Le  caus- 
tique injecté  je  laissai  s'écouler  par  la  canule  quelques  gouttes  de  liquide,  puis 
la  retirai.  La  malade  n'accusa  aucune  douleur  ni  après  l'injection  ni  les  jours 
suivants. 

Les  phénomènes  de  compression  restèrent  à  peu  près  les  mêmes.  Huit  jours 
après  les  choses  étant  dans  le  même  état  et  la  réaction  inflammatoire  ayant  été 
nulle,  je  jugeai  insuffisante  la  quantité  de  caustique  injecté  et  le  16  novembre 
je  résolus  de  faire  une  seconde  injection  plus  forte  comme  quantité.  Avant  de 
pousser  l'injection  je  constatai  que  le  liquide  avait  été  modifié  par  la  première 
injection.  Ce  n'était  plus  du  sang  pur  qui  s'écoulait,  c'était  un  liquide  cou- 
leur café  au  lait.  Cette  fois  j'injectai  dix  gouttes  d'une  solution  saturée  de 
chlorure  de  zinc.  Il  y  eut  un  peu  de  douleur  au  moment  de  l'injection.  Le 
lendemain  une  violente  réaction  inflammatoire  s'était  développée.  Le  kyste 
était  extrêmement  tendu.  Tout  le  cou  était  le  siège  d'un  empâtement  inflam- 
matoire douleureux  comme  si  un  vaste  phlegmon  allait  se  développer.  Il  y 
avait  de  la  fièvre.  Une  grande  angoisse  de  la  respiration,  et  la  face  était  vio- 
lacée. Je  jugeai  prudent  de  diminuer  la  tension  du  kyste  en  retirant  par 
une  fonction  simple  environ  soixante  grammes  d'un  liquide  semblable  à  du  thé 
très-fort. 

Un  soulagement  immédiat  suivit  cette  évacuation  incomplète.  L'oppression, 
la  tension  du  cou  diminuèrent  et  la  fièvre  tomba.  Les  jours  suivants  le  kyste 
commença  à  diminuer.  L'empâtement  disparut  et  tous  les  phénomènes  inflam- 
matoires cessèrent  avec  rapidité.  Dix  jours  après  le  kyste  axait  diminué  des 
deux  tiers  et  au  bout  d'un  mois  la  résorption  et  it  telle  que  la  circonférence 
du  cou  était  tombée  de  56  centimètres  à  42. 

L'oppression,  le  râle  trachéal  dis)  araissaient  en  même  temps  et  le  malade  se 
sentait  chaque  jour  renaître  à  la  vie,  selon  son  expression. 

La  guérison  s'est  maintenue  depuis  trois  ans.  Le  cou  qui  était  énorme  a 
repris  ses  proportions  normales.  On  senl  encore  que  le  corps  thyroïde  est  un 
peu    plus    volumineux    qu'à    l'état  normal,  mais  il   n'existe  plus  trace  du   kyste. 

Cette  observation  comporterait  quelques  réflexions  que  je  vous  demande  la 
permission    d'exposer    plus  tard,   lorsque  vous  serez  au  courant   des  autres  faits. 

Ma  seconde  tentative  fut  exécutée  chez  un  homme  de  53  ans  boucher  à 
Paris.  11  s'agissait  d'un  kyste  sanguin  du  corps  thyroïde  développé  sur  la 
ligne  médiane  et  fortement  comprimée  par  les  bords  dr<  deux  sterno-mas- 
toïdiens. 

Le  volume  était  celui  du  poing.  La  difficulté  de  respirer,  l'altération  de  la 
voix,  le  sifflement  trachéal  étaient  moins  accentués  que  dans  le  cas  précèdent 
et  ne  gênaient   notablement   le  malade  que  lorsqu'il  montait  un  escalier  et   mai- 
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chait  un  peu  vite.  Je  fis  dans  le  kyste,  sans  le  vider,  une  injection  de  six 
gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  composée  de  5  grammes  d'eau  pour 
10  grammes  de  chlorure. 

Pendant  quelques  jours  le  kyste  fut  plus  tendu,  mais  la  réaction  inflamma- 
toire resta  insuffisante  et  ne  se  manifesta  que  par  des  douleurs  musculaires  de 
la  nuque.  Le  kyste  au  bout  de  six  ou  sept  jours  commença  à  diminuer,  et 
réduit  à  peu  près  un  tiers  du  volume  primitif,  il  resta  stationnaire  dans  cet 
état.  Le  malade  refusa  une  nouvelle  injection  disant  qu'il  n'en  était  plus  gêné. 
Cet  homme  a  succombé  il  y  a  un  mois  et  demi  à  une  obstruction  intestinale 
probablement,  due  a  un  cancer  de  l'intestin. 

C'est  donc  une  guérison  incomplète.  La  3e  observation  est  relative  à  un 
homme  de  44  ans,  atteint  en  même  temps  d'une  affection  du  coeur.  Le  début  du 
kyste  sanguin,  situé  dans  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  remontait  à  15  ou 
20  ans.  Son  volume  était  considérable  et  chez  lui  la  circonférence  du  cou 
mesurait  50  centimètres.  La  paroi  en  était  dure,  cartilagineuse  et  la  poche  ne 
s'affaissait  pas  notablement  par  l'évacuation  du  liquide  sanguin  qui  y  était 
contenue.  Les  troubles  respiratoires  étaient  assez  accentués,  mais  n'avaient  pas 
l'aspect  de  cette  dyspnée  excessive  qui  était  si  caractérisée  chez  la  première 
malade.  Deux  ponctions  suivies  d'injections  iodées  faites  il  y  a  10  et  8  ans 
n'avaient  amené  aucune  amélioration.  La  tumeur  continuait  à  grossir  lente- 
ment, la  dyspnée  et  le  rhonchus  trachéal  devenaient  de  plus  en  plus  marqués. 

Le  mauvais  état  général  du  malade,  les  troubles  cardiaques  me  faisaient 
hésiter  à  pratiquer  une  injection  de  chlorure  de  zinc,  je  résolus  en  tout  cas  de 
procéder  lentement  et  par  petites  injections  successives.  La  première  fut  faite 
le  31  Octobre  1878,  Après  avoir  constaté  que  le  liquide  contenu  était  un  sang 
liquide,  verdâtre,  j'injectai  seulement  dix  gouttes  d'une  solution  au  50°. 

Le  lendemain  tension  de  la  poche  et  état  douloureux  des  parties  voisines. 
La  réaction  me  paraissant  insuffisante,  j'injectai  4  gouttes  d'une  solution  par 
moitié. 

Les  jours  suivants  le  malade  accusa  un  malaise  général,  il  avait  un  peu 
de  fièvre,  mais  la  réaction  locale  était  très  peu  développée.  Le  6  Novembre, 
j'injectai  pour  la  3e  fois  2  gouttes  d'une  solution  déliquescente,  après  avoir 
constaté  par  l'écoulement  préalable  de  quelques  gouttes  que  le  liquide  de  san- 
guinolent qu'il  était,  était  devenu  verdâtre  comme  la  bile. 

Cette  fois  la  réaction  locale  fut  plus  vive,  mais  sans  atteindre  l'intensité  né- 
cessaire pour  amener  une  rapide  résorption  du  liquide.  Comme  l'état  général 
laissait  beaucoup  à  désirer,  que  le  malade  avait  des  défaillances,  je  résolus  de 
m'en  tenir  là  et  de  renvoyer  l'opéré  dans  son  pays  sans  attendre  la  disparition 
complète  du  kyste.  J'ai  revu  cet  homme  il  y  a  quelques  mois.  Son  kyste  a 
diminué  de  plus  de  moitié.  La  circonférence  du  cou  qui  était  de  51  et  52 
centimètres  est  tombée  à  42.  C'est  une  amélioration  très-notable,  mais  ce 
n'est  pas  une  guérison  complète  et  absolue. 

L'année  dernière  et  cette  année  j'ai  traité  de  la  même  façon  deux  kystes  à 
contenu  muqueux  non  sensiblement  coloré  du  corps  thyroïde,  l'un  chez  une 
jeune  fille  à  l'hôpital  de  Lourcine,  l'autre  chez  xine  dame  âgée  de  Versailles. 
Une  seule  injection  de  5  gouttes  de  solution  saturée  de  chlorure  de  zinc  a  suffi 
dans  les  deux  cas  pour  amener  une  guérison  rapide. 
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Mais  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  kystes  sanguins  du  corps  thyroïde  que 
j'ai  obtenu  des  guérisons  complètes,  c'est  encore  dans  d'autres  tumeurs  sangui- 
nes, d'autres  régions,  telles  que  celles  de  la  tunique  vaginale,  du  péricrane,  de 
l'ovaire. 

Deux  fois  cette  année  j'ai  eu  occasion  de  traiter  les  hématocèles  de  la  tuni- 
que vaginale  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc. 

Chez  un  homme  de  47  ans,  entré  à  l'hôpital  pour  une  hématocèle  du  scro- 
tum et  de  la  tunique  vaginale  dont  le  début  remontait  à  deux  ans  je  fis  suc- 
cessivement deux  injections  à  quelques  jours  d'intervalle.  La  première  avait 
modifié  la  couleur  du  liquide  sans  provoquer  une  réaction  suffisante.  La  se- 
conde amena  une  vive  réaction  se  traduisant  localement  par  une  douleur  vive, 
du  gonflement,  de  la  rougeur  de  tout  le  scrotum  et  s'accompagnant  de  malaise 
général,  d'un  peu  de  fièvre,  de  quelques  nausées,  d'inappétence,  etc. 

Au  bout  de  48  heures  tous  ces  phénomènes  inflammatoires  généraux  et  lo- 
caux diminuèrent  et  disparurent  rapidement  en  même  temps  que  l'hématocèle. 
L'injection  efficace  avait  été  faite  le  20  mai;  le  13  juin  le  malade  quittait  l'hô- 
pital complètement  guéri  de  son  hématocèle  qui  était  énorme  et  dont  les  pa- 
rois étaient  dures  et  comme  cartilagineuses. 

Le  second  malade  atteint  d'hématocèle,  était  un  homme  de  32  ans,  qui  entra 
dans  mon  service  le  10  février  79.  L'épanchement  de  sang  datait  de  trois  se- 
maines et  s'était  fait  dans  une  hydrocèle  ancienne.  Le  développement  de  la 
tumeur  avait  été  brusque  et  accompagné  de  douleur,  de  rougeur  et  de  tension 
du  scrotum  droit.  La  coque  très-distendue  était  de  consistance  inégale,  dure 
en  certains  points,  molle  et  dépressible  dans  d'autres.  La  circonférence  du 
scrotum  atteignait  50  centimètres  et  le  diamètre  vertical  mesurait  environ  15 
centimètres.  Le  18  février  première  injection  de  dix  gouttes  d'une  solution  de 
chlorure  de  zinc  au  40e.  Réaction  inflammatoire  presque  nulle. 

Le  21  deuxième  injection  d'une  solution  saturée;  avant  de  pousser  l'injection 
on  remarque  que  la  couleur  du  liquide  contenu  de  rouge-noir  qu'il  était,  était 
devenu  verdâtre,  couleur  café  au  lait.  Un  petit  incident  marqua  cette  injection. 
Par  suite  du  mauvais  état  de  la  seringue  quelques  gouttes  de  chlorure  de  zinc 
glissèrent  sur  la  canule  jusqu'à  la  piqûre.  On  lava  la  peau.  Mais  il  survint 
néanmoins  en  ce  point  une  petite  inflammation  qui  pendant  la  réaction  inflam- 
matoire de  la  tumeur  donna  issue  à  une  certaine  quantité  du  liquide  contenu. 
Le  malade  se  considérant  comme  guéri  voulut  sortir,  le  5  mars  avant  la  ré- 
sorption complète  de  l'hématocèle.  Mais  il  a  été  revu  tout  récemment  par  l'un 
de  mes  internes,  qui  a  constaté  une  guéiïson  absolue  à  tel  point  qu'aujourd'hui 
il    est    impossible    de   distinguer  quel  est  le  côté  du  scrotum  qui  a  été  malade. 

J'ai  annoncé  que  les  injections  de  chlorure  de  zinc  réussissaient  aussi  bien 
dans  les  tumeurs  sanguines  d'autres  régions.  En  voici  un  exemple  éclatant. 

Le  20  janvier  de  cette  année,  on  apporta  dans  mon  service  de  l'hôpital 
Ménilmontant  un  enfant  de  6  mois  qui  neuf  jours  auparavant  était  tombé  sur 
la  tête  d'une  hauteur  de  60  centimètres  environ.  Depuis  cette  chute  l'enfant 
portait  au  niveau  de  la  bosse  frontale  du  côté  droit  une  tumeur  du  volume  du 
poing.  Le  sang  parait  s'être  épanché  au  dessons  du  périoste,  car  on  remarque 
à  la  circonférence  de  la  tumeur  un  bourrelet  dur,  taillé  à  pic.  Le  centre  de  la 
tumeur  avait  un  aspect  violacé  et  la  fluctuation  était  manifeste. 
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Je  fis  dans  la  tumeur  une  injection  de  cinq  gouttes  d'une  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  40e. 

Le  lendemain  on  constatait  une  réaction  inflammatoire  des  plus  franches.  La 
peau  était  rouge,  chaude,  tendue.  L'enfant  accusait  par  ses  cris  une  tension 
douloureuse.  Pendant  48  heures  ces  phénomènes  inflammatoires  augmentent 
d'intensité,  puis  ils  commencent  à  diminuer.  Dès  le  4e  jour  on  constate  une 
diminution  notable  de  la  tumeur  et  au  bout  de  huit  jours  toute  trace  d'épan- 
chement  a  disparu.  Le  circonférence  de  la  tête  qui  était  de  48  centimètres  est 
revenue  à  45  cent.  Les  bords  nettement  tranchés,  qui  circonscrivaient  l'épan- 
chement  ont  absolument  disparu  et  il  ne  reste  à  la  sortie  de  l'enfant  aucune 
trace  de  l'hématocèle. 

En  présence  de  ces  heureux  résultats,  j'avais  songé  depuis  longtemps  à  traiter 
certains  kystes  de  l'ovaire  par  des  injections  de  chlorure  de  zinc.  Jusqu'à  ces 
derniers  temps  aucune  occasion  favorable  ne  s'était  présentée.  Mais  au  mois 
d'avril,  le  23,  je  reçus  dans  mon  service  une  femme  âgée  de  44  ans,  qui  por- 
tait un  gros  kyste  de  l'ovaire.  La  circonférence  du  ventre  était  de  96  centi- 
mètres. Du  pubis  à  l'ombilic  on  mesurait  241  2  centimètre  et  de  l'ombilic  à 
l'appendice  xyphoïde  19  cent.  La  fluctuation  était  tres-franche  dans  tous  les 
points  accessibles  de  la  tumeur.  On  ne  constatait  à  la  surface  ni  bosselures, 
ni  indurations.  Des  explorations  répétées  un  grand  nombre  de  fois  m'amenè- 
rent à  penser  que  le  kyste  était  unique  et  je  résolus  de  le  traiter  par  les  injec- 
tions de  chlorure  de  zinc,  si  le  liquide  obtenu  par  une  ponction  capillaire  se 
montrait  épais,  filant,  ou  sanguinolent. 

C'est  ce  qui  arriva.  La  ponction  faite  avec  une  longue  canule  de  Pravaz 
donna  issue  à  un  liquide  rouge,  épais,  couleur  marc  de  café.  J'injectai  le 
1er  Mai  cinq  gouttes  d'une  solution  saturée.  Il  ne  se  produisit  les  jours  sui- 
vants aucun  changement  dans  le  kyste.  Trois  injections  furent  ainsi  faites  à  4 
ou  5  jours  d'intervalle  sans  autre  résultat  que  la  modification  du  liquide  con- 
tenu qui  avait  pris  peu  à  peu  une  coloration  verdâtre  analogue  au  liquide 
biliaire.  Encouragé  par  ces  premiers  résultats  je  me  proposais  d'augmenter  la 
quantité  d'injection  lorsque  la  malade  fut  prise  dans  nos  salles  d'un  érysipèle 
spontané  qui  débuta  par  le  pharynx,  s'étendit  successivement  au  nez,  aux  pau- 
pières, à  la  face,  puis  de  là  se  propagea  au  cuir  chevelu  et  à  une  grande 
étendue  du  tronc.  Du  13  Mai  au  8  Juillet  la  malade  courut  de  grands  dangers 
de  mort,  mais  à  partir  de  ce  moment  elle  commença  à  se  remettre. 

Le  31  Juillet  je  résolus  de  faire  une  nouvelle  tentative  et  d'injecter  dans  le 
kyste  25  gouttes  environ  d'une  solution  concentrée  de  chlorure  de  zinc,  c'est-à- 
dire  de  5  grammes  d'eau  pour  10  gram  de  chlorure. 

Cette  fois,  l'effet  ordinaire  se  produisit.  Dès  le  soir  même  se  manifestait 
une  augmentation  considérable  du  volume  du  kyste.  Le  lendemain  je  trouvai 
la  malade  en  proie  à  une  grande  anxiété  respiratoire.  La  respiration  était  courte 
et  fréquente.  Tout  le  ventre  était  douloureux  au  point  que  la  malade  ne  pou- 
vait supporter  le  poids  des  couvertures.  Non  seulement  elle  n'avait  pu  prendre 
aucune  nourriture,  mais  elle  avait  eu  quelques  vomissements.  Le  pouls  était 
petit,  fréquent  et  serré.  L'augmentation  de  volume  du  ventre  était  très-apparent, 
et  comme  j'attribuais  cette  augmentation  à  celle  trop  rapide  du  liquide  kystique, 
je    résolus    de    faire    une    ponction    capillaire    avec   aspiration  pour  diminuer  la 
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tension  du  kyste.  Je  retirai  ainsi  environ  500  grammes  d'un  liquide  verdâtre, 
spumeux,  très-fluide. 

La  malade  fut  instantanément  soulagée  quoique  le  ventre  n'eut  pas  sensi- 
blement diminué  de  volume.  Le  lendemain  je  trouvai  la  malade  encore  très- 
souffrante,  mais  plus  calme.  Elle  avait  encore  eu  quelques  vomissements  et  ne 
prenait  que  quelques  morceaux  de  glace.  J'ajoute  que  dès  le  soir  même  de 
l'injection  on  avait  couvert  l'abdomen  de  serviettes  trempées  dans  l'esprit  de 
vin  pur.  Le  ventre  était  encore  très-sensible  et  je  prescrivis  une  injection  de 
morphine  pour  modérer  l'agitation  et  la  douleur. 

Le  troisième  jour  la  malade  fut  prise  de  sueurs  pro fuses  et  d'une  diarrhée 
aqueuse  très-considérable.  A  partir  de  ce  moment  tous  les  phénomènes  inflam- 
matoires se  dissipèrent  avec  une  extrême  rapidité  et  le  5e  jour,  je  fus  tout 
étonné  de  trouver  le  ventre  applati,  souple,  diminué  de  volume  comme  si  le 
kyste  avait  disparu.  Je  constatai  en  effet  que  la  circonférence  du  ventre  avait 
diminué  de  plus  de  dix  centimètres  et  que  la  distance  du  pubis  à  l'appendice 
xyphoïde  qui  était  de  43  centimètres  était  réduite  à  30. 

Peu  à  peu  la  malade  se  remit  de  cette  violente  secousse.  L'appétit  revint 
et  dix  jours  après  elle  était  à  ma  grande  satisfaction  en  pleine  voie  de  guérison. 

Je  ne  saurais  dire  si  la  guérison  sera  complète.  S'il  n'existe  qu'une  poche, 
je  considère  la  guérison  absolue  comme  assurée  mais  il  est  à  craindre  qu'en 
arrière  de  la  grande  poche  kystique  il  en  existe  d'autres  qui  n'aient  pas  été 
influencées  par  le  traitement.  L'avenir  nous  montrera  ce  qu'il  en  est,  mais  dès 
à  présent  on  peut  considérer  comme  résolue  la  possibilité  de  guérir  les  grands 
kystes  de  l'ovaire  par  une  simple  injection  de  un  ou  deux  grammes  de  chlorure 
de  zinc. 

A  tous  ces  faits  j'en  ajouterai  un  tout  récent.  Un  élève  de  mon  service 
amena  à  la  consultation  de  l'hôpital  un  homme  de  50  ans  qui  portait  depuis 
15  ans  une  tumeur  kystique  de  la  région  parotidienne  qui  avait  été  ponctionnée 
sans  résidtat.  Le  liquide  qui  était  citrin  filant  s'était  reproduit  rapidement; 
avant  d'y  injecter  du  chlorure  de  zinc  je  m'assurai  que  ce  liquide  avait  changé 
de  nature  et  était  devenu  brun  et  sanguinolent.  J'injectai  cinq  gouttes  d'une 
solution  concentrée  de  chlorure  de  zinc. 

La  réaction  ordinaire  s'en  suivit  les  jours  suivants.  La  tumeur  devint  dure, 
tendue,  très-douloureuse.  Puis  au  bout  de  cinq  ou  six  jours  tous  ces  phéno- 
mènes disparurent  en  même  temps  que  la  fluctuation.  Le  malade  a  été  revu. 
Il  est  complètement  guéri  et  l'on  ne  constate  aucune  trace  de  l'existence  de 
cette  tumeur. 

Tels  sont  les  faits  que  je  voulais  soumettre  tout  d'abord  à  votre  appréciation. 
Permettez-moi  de  les  faire  suivre  de  quelques  observations  relatives  aux  détails 
de  l'injection  et  à  son  mode  d'action. 

La  précaution  capitale  à  prendre  c'est  de  porter  le  chlorure  de  zinc  dans  la 
tumeur  sans  que  ce  caustique  atteigne  les  tissus  traversés  par  la  canule  à  in- 
jection. Je  me  sers  donc  des  canules  d'une  seringue  de  Pravaz  pour  que  la  trace 
de  son  passage  soit  aussi  petite  que  possible.  Armé  d'une  seringue  de  Pravaz 
vide  je  ponctionne  d'abord  le  kyste  et  fais  le  vide  dans  la  seringue  pour  obte- 
nir quelques  gouttes  du  liquide,  acquérir  des  notions  sur  sa  couleur,  sa  con- 
sistance. 
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Les  quelques  gouttes  qui  s'écoulent  ainsi  ont  l'avantage  de  diminuer  la 
tension  du  kyste  et  lorsque  l'injection  est  faite  de  s'opposer  au  saintement  du 
caustique  à  travers  le  trou  capillaire  fait  à  la  paroi. 

La  tension  diminuée  je  pousse  alors  dans  le  kyste  de  deux  à  vingt  gouttes 
d'une  solution  de  chlorure  de  zinc.  Celle  que  j'emploie  le  plus  habituellement 
est  celle-ci  : 

Eau  —  5  grammes. 
Chlorure  de  zinc  —  10  grammes, 
quant  au  nombre  de  gouttes  à  injecter,  il  est  variable  et  doit  être  en  rapport 
avec  le  volume  du  kyste.  Ainsi  pour  un  kyste  muqueux  ou  sanguin  du  volume 
d'une  noix  deux  à  trois  gouttes  suffisent;  pour  un  kyste  du  volume  d'une  orange, 
il  faut  bien  huit  à  dix  gouttes  et  vous  avez  vu  que  pour,  un  kyste  de  l'ovaire 
pouvant  contenir  cinq  à  six  litres  il  a  suffi  de  25  gouttes. 

Lorsque  l'injection  est  faite,  on  doit  se  garder  de  retirer  immédiatement  la 
canule,  car  en  agissant  ainsi  le  liquide  caustique  qui  remplit  la  canule  conta- 
minerait le  trajet  capillaire  et  amènerait  infailliblement  un  petit  sphacèle  sur  ce 
trajet.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  après  l'injection  j'ai  soin  de  vider  la 
canule  du  caustique  qu'elle  contient  en  aspirant  de  nouveau  une  petite  quantité 
du  liquide  contenu.     Alors  seulement  je  retire  la  canule. 

J'emploie  même  le  plus  souvent  une  double  canule  engainée  l'une  dans 
l'autre.  La  plus  large  taillée  en  biseau  me  sert  à  faire  la  ponction  ;  le  petite 
me  permet  de  porter  le  liquide  dans  le  kyste  sans  crainte  de  contaminer  les 
tissus. 

Voyons  maintenant  ce  qui  va  se  passer  dans  l'intérieur  du  kyste.  Pour 
m'en  rendre  compte,  j'ai  d'abord  mis  en  présence  dans  un  tube  à  expérience 
le  liquide  et  le  caustique.  Le  liquide  albumineux  commence  par  se  coaguler. 
Cette  coagulation  se  fait  peu  à  peu  au  point  que  le  tube  peut  être  renversé 
sans  que  le  coagulum  s'échappe.  Ainsi  d'abord  coagulation  du  liquide  kystique, 
voilà  le  premier  effet  de  l'injection.  Si  vous  attendez  24-  ou  48  heures,  le 
coagulum  se  redissout,  surtout  si  vous  placez  votre  tube  dans  une  température 
de  37  à  40°. 

La  dissolution  n'est  pas  toujours  tout  à  fait  complète.  Souvent  il  reste  au 
fond  du  tube  une  petite  quantité  d'albumine  encore  coagulée.  Mais  en  pour- 
suivant l'expérience  plusieurs  jours  de  suite,  on  voit  que  ce  dépôt  disparait  peu 
à  peu.  En  même  temps  que  le  liquide  kystique  se  redissout  il  change  de 
couleur  et  devient  verdâtre  assez  semblable  à  la  bile.  Ces  modifications,  qui  se 
passent  sous  les  yeux  dans  le  tube  à  expérience,  sont  exactement  les  mêmes 
qui  se  font  à  l'intérieur  du  kyste  comme  le  prouve  la  couleur  et  la  nature  du 
liquide  qu'on  retire  d'un  kyste  deux,  trois  ou  quatre  jours  après  l'injection. 

Je  ne  saurais  dire  les  modifications  chimiques  qui  correspondent  à  ces  chan- 
gements d'aspect  du  liquide  kystique. 

Peut-être  se  fait-il  là  un  dédoublement,  d'albuminate  de  zinc  par  exemple 
qui  se  redissout  sous  l'influence  de  l'acide  chlorhydrique  mis  en  liberté.  Ce 
point  nécessite  les  recherches  d'hommes  spéciaux  pour  être  élucidé. 

En  même  temps  que  ces  changements  s'opèrent  dans  le  kyste  d'autres 
surviennent  dans  les  parois  de  la  poche  et  ne  tardent  pas  à  s'étendre  aux  par- 
ties voisines.     Une    violente   congestion  apparait  et  a  pour  résultat  une  exsuda- 
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tion  abondante  de  liquide  à  l'intérieur  du  kyste.  Aussi  la  poche  devient-elle 
tendue,  dure  comme  une  tumeur  solide.  La  congestion  se  propage  aux  tissus 
environnants  qui  deviennent  rouges,  oedémateux  et  très-douloureux.  On  croi- 
rait qu'un  vaste  phlegmon  va  se  développer.  Cette  reaction  violente,  brutale 
n'est  pas  sans  éveiller  des  craintes  et  souvent  j'ai  cru  devoir  lui  opposer  des 
applications  d'alcool  pur. 

Cependant  je  n'ai  pas  encore  vu  une  seule  fois  la  suppuration  apparaître,  à 
l'intérieur  de  la  poche.  Le  seid  accident  que  j'aie  observé  est  la  formation 
d'un  tout  petit  abcès  épidermique  qui  est  presque  inévitable,  lorsque  pendant 
l'injection  le  chlorure  de  zinc  a  intéressé  le  trajet  de  la  canule. 

Ces  phénomènes  inflammatoires  cessent  brusquement  et  rapidement  dès  le 
3e  ou  le  4e  jour.  La  tension,  la  rougeur  diminuent  et  lorsque  le  4e  ou  le  5e 
jour  vous  recherchez  la  fluctuation  vous  êtes  tout  étonné  de  ne  plus  en  trouver. 
Le  liquide  s'est  résorbé  en  tout  ou  partie  et  quelques  jours  après  il  n'en  reste 
plus  de  trace. 

Tel  est  l'exposé  des  faits  que  je  signale  à  votre  attention.  Ils  sont  je  crois 
assez  importants  pour  la  mériter.  Et  je  ne  doute  pas  que  cette  méthode  de 
traitement  ne  trouve  des  partisans  sincères  et  convaincus  comme  je  le  suis 
moi-même. 

M.  Hiïter  communique  qu'il  a  fait  des  injections  de  chlorure  de  zinc  sur 
des  animaux  avec  un  résultat  analogue. 

La  séance  est  levée  à  midi. 


SEANCE   DU    9  SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M    Htjeter. 

M.    le    Président    Tilanus  ouvre  la  séance  à  9  heures,   et  prie  M.  Huctcr, 
président  honoraire,  de  vouloir  présider. 
M.  Kùster  prononce  son  discours: 

DIE  OPERATION  DES    ANEURYSMA  ARGUS    AORTAE  UND 
DER  AORTA  ASCENDENS. 

von  Dr.  ERNST  KiiSTER,  dirig.  Arzt  am  Augusta-Hospital. 

{Der  Vortrag  ist  bereits  abr/edrucM  in  der  Berliner  klinischen   Wochemchrift 
1879.  N*  50  und  51). 

Es  sind  bisher  9  Falle  von  bewusster    Unterbindung    periphercr  Arterien  bei 
Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  oder  des  Aortenbogens  bekannt,  sammtlich  von 

24* 


372 

englischen  Autoren  berichtet,  denen  Redner  2  eigene  Beobachtungen  an 
schliesst.  In  dem  ersten  Falle  wurde  zunâchst  die  Unterbindung  der  rechten  Ca- 
rotis  mit.  sehr  glànzendem,  treilicli  voriibergehendem  Erfolge  gemacht;  bei  der  Riick- 
kehr  der  Erscheinungen  batte  wiederum  die  Unterbindung  der  Subclavia  d. 
eine  sehr  gute  Wirkung.  5  Monate  nacb  der  ersten  Unterbindung  starb  Pat.  an 
lluptur  des  Sackes  nnd  konnte  durch  die  Section  eine  entschieden  gunstige  Ein- 
wirkung  der  Opération  festgestellt  werden.  Im  2ten  Falle,  ebenso  wie  dererste 
die  Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta  betreffend,  hatte  die  Opération  keinerlei 
Einfluss  mebr  ;  der  Kranke  starb  40  Stunden  nach  der  Opération. 

An  der  Hand  dieser  11   Beobachtungen,  erôrterte  Redner  folgende  3  Fragen: 

1.  Ist  die  Brasdor-Vardrop'sche  Unterbindungsmethode  fur  die  Aortenaneu- 
rysmen  zu  empfehlen,  oder  besser  dnrch  ein  anderes  Verfahren  zu  ersetzen? 
Er  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  wir,  wie  begreiflich,  ein  absolut  sicheres  Mit- 
tel  nicht  besitzen,  dass  aber  unter  den  uns  zu  Gebote  stehenden  Verfahrungs- 
weisen   keine    ist,  welche  die  periphere  Unterbindung  an  Wirksamkeit  ùbertrifft. 

2.  In  welcher  Weise  sind  die  gunstigen  Wirkungen  der  peripheren  Unterbin- 
dung  zu  erklàren?  Die  Ausfullung  des  Sackes  mit  Gerinnseln,  auf  welche  es  al- 
lein  ankommt,  kann  durch  Verlangsamung  des  Blutstromes,  durch  Verânderung 
der  Richtung  desselben,  endlich  durch  directe  Fortpfianzung  der  Thrombus- 
bildung  von  der  Ligaturstelle  her  zu  Stande  kommen.  Von  diesen  3  Môglich- 
keiten  bildet  die  erste  das  wesentlichste  Moment. 

3.  Welche  Méthode  der  peripheren  Unterbindung  empfiehlt  sich  am  meisten? 
Redner  erklârt  sich  fur  Unterbindung  der  Carotis  und  Subclavia  in  2  Zeiten, 
und  zwar  auf  der  rechten  Halsseite,  da  die  Unterbindung  der  1.  Carotis,  weil 
entfernter  gelegen,  wahrscbeinlich  weniger  wirksam,  die  gleichzeitige  Unter- 
bindung beider  Aeste  der  Anonyma  aber  zu  gefahrlich  ist. 

Nach  allem  dem  wird  zu  weitern  Versuch  mit  der  peripheren  Unterbindung 
bei  Aortenaneurysmen  aufgefordert. 

M.  le  Président  demande  à  M.  Kùster  à  quel  point  de  la  carotide  il  fait 
la  ligature.  M.  Kùster  répond  „tout  près  du  bord  inférieur  du  cartilage 
thyroïde. 

M.  Hue  ter  prend  la  parole  pour  faire  son  discours: 

UEBER    DIE    BEDEUTUNG    DES    STUDIUMS    DER    PHYSIO- 

LOGISCHEN    SKELET-ENTWICKELUNG    FUER    DIE 

ERKENNTNISS    UND    BEHANDLUNG    DER 

SKELET-VERKRUEMMUNGEN , 

von  Prof.  Dr.  C  HUETER,  in  Greifswald- 

Der  medicinischen  VVissenschaft  wiirde  es  wenig  ziemen,  wenn  sie  bei  der 
Aufschliessung  eines  neuen  Gebiets  der  Forschung  sofort  die  Erage  stellen 
wollte  :  welchen  Nutzen  gewahrt  die  Bearbeitung  des  neuen  Gebiets  fur  die 
Erkenntniss    und  Heilung  der  Krankheiten  ?     Die  Geschichte  lçhrt  uns,  dass  in 
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jedem  Stûck  von  neuem  Wissen  die  Wurzeln  zu  einem  Stiick  von  neuem  Kôn- 
nen  liegen,  wenn  auch  das  Kônnen  nur  in  seltenen  Fallen  unmittelbar  und  oft 
erst  nach  langer  Zeit  aus  den  Wurzeln  des  Wissens  emponvâchst.  Von  der 
Erforschung  der  Entwickelungsgeschichte  des  mensch lichen  Skelets  lâsst  sich 
aber  bestimmt  erweisen,  dass  hier  die  Fortschritte  der  Erkenntniss  und  Hei- 
lung  vielfacher  Krankheitslbrmen  unmittelbar  an  die  Aufschliessung  der  physio- 
logischen  Thatsachen  in  vielen  Punkten  anknùpft.  So  mag  es  lohnen,  einen 
Blick  auf  die  Fortschritte  der  physiologischen  Disciplin,  welohe  man  als  Ent- 
wickelungsgeschichte des  Skelets  bezeichnen  kann,  und  auf  die  mit  ihnen 
eng  verkniïpften  Fortschritte  in  der  Erkenntniss  und  Behandlung  der  Entwicke- 
lnngskrankheiten  des  Skelets  zu  werfen.  Ich  beschranke  jedoch  dièses  Thema 
auf  die  letzten  zwanzig  Jahre.  Was  vor  dieser  Zeit  in  Betreff  der  physiologischen 
und  pathologischen  Entwickelungsgeschichte  des  Skelets  gelernt  wurde,  ist 
zwar  nach  der  physiologischen  Seite,  wie  aus  den  Arbeiten  von  Bruch,  Kathke, 
Luschka  u.  A.  erwiesen  werden  kann,  von  grosser  Bedeutung  gewesen  :  aber  bis 
lingefâhr  zum  Jahr  1860  fehlte  fast  jede  Beziehung  in  den  Ergebnissen  der  ge- 
nannten  Untersuchungen  fur  chirurgische  Pathologie,  theils  weil  jene  Anato- 
men  und  Physiologen  dièse  Beziehungen  nicht  suchten,  theils  weil  sie  gerade  die- 
jenige  Zeit  und  diejenige  Art  der  Untersuchung,  welche  zu  diesen  Beziehungen 
direct  hinleiten  mussten,  vemachlâssigt  hatten  :  ich  meine  die  Entmckelungs- 
geschichte  der  grossen  Extremitâtengelenke  von  der  Gehurt  bis  zur  Vollendung 
der  Ifac/isthums. 

Dièses  Gebiet  aufzuschliessen,  hat  ein  giitiges  Geschick  meinen  Erstlingsar- 
l)eiten  vorbehalten,  und  diesem  Umstand  verdanke  ich  heute  die  Auszeichnun<>- 
dem  internationalen  medicinischen  Congress  diesen  Bericht  vorlegen  zu  diirfen. 
Ich  wiirde  aber  dieser  Auszeichnung  wenig  wiirdig  sein,  wenn  ich  versiiumen 
wiirde,  auf  die  Beziehungen  meiner  Erstlingsarbeiten  zu  den  Arbeiten  des  Meis- 
ters  hinzuweisen,  der  in  streng  methodischer  Form  das  Grenzgebiet  zwischen 
physiologischer  und  pathologischer  Forschung  betrat  und  auf  diesem  Gebiel 
unsere  Wissenschaft  mit  den  glânzendsten  Ergebnissen  der  Forschung  berei- 
cherte.  R.  Virchow  hat  zwar  meine  Arbeiten  auf  dem  Gebiet  der  Skeletent- 
wickelung  nicht  unmittelbar  hervorgerufen  ;  sie  sind  nicht  aus  seiner  Initiative 
hervorgegangen,  auch  nicht  unter  seiner  Leitung  ausgefiihrt  worden,  ja  sie  wur- 
den  begonnen,  bevor  ich  nur  das  Recht  enworben  hatte,  mich  einen  Scinder 
Virchow's  im  engeren  Sinne  nennen  zu  diirfen.  Aber  das  Beispiel  meines 
Lehrers  ist  doch  fur  den  Beginn  meiner  Arbeiten,  fiir  die  Art  ihrer  Dnrchfiih- 
rung  mit  bestimmend  gewesen.  Noch  heute,  nachdem  làngst  jene  Grenz°-ebiete 
der  Forschung  zwischen  ihrein  pathologischen  und  physiologischen  Bereich  fiir 
die  medicinische  Wissenschaft  erschlossen  sind,  scheint  es  mir  nicht  uberflùssie' 
zu  sein,  an  einer  Gruppe  von  Krankheiten,  deren  Grundlage  einfach  mechanisch 
und  deshalb  leicht  zu  analysiren  ist,  den  Werth  einer  Untersuchung  nachzn- 
weisen,  welche  bei  der  Erforschung  rein  physiologischer  Vorgànge  anhebt  und 
sich  mit  der  Erforschung  pathologischer  Vorgànge  innig  verkniipft. 

Bevor  ich  der  Aufgabe  dièses  Nachweises  mich  zuwende,  darf  ich  nur  noch 
bemerken,  dass  ich,  um  nicht  allzusehr  die  einem  Berichterstatter  gewiihrte 
Zeit  zu  uberschreiten,  nur  in  allgemeinsten  Umrissen  die  hierher  gehori"-en 
Untersuchungen    zeichnen   werde.     Ich  muss  von  vorn  herein  darauf  verzicliten 
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fur  die  Schlusssàtze,  welche  ich  aufstelle,  hier  die  treffenden  Beweise  zu  liefern. 
Dièse  Beweise  stûtzen  sich  auf  eine  Fûlle  von  anatomischen  Einzelnheiten, 
welclie  ich  in  meinen  frûheren  Arbeiten  zusammengetragen  habe  und  von  de- 
nen  auch  meine  „Klinik  der  Gelenkkrankheiten"  *)  nnr  einen  abgekiirzten  Aus- 
zug  liefert.  Auch  ein  stundenlanger  Vortrag  wiirde  nicht  ausreichen,  dièse 
Fiïlle  anatomischer  Einzelnheiten  zu  erschijpfen. 

Es  war  kein  Zufall,  class  ich  zuerst  fur  das  Genu  valgum  und  fur  den  Pes 
valgus  die  Beziehung  der  krankhaften  Vorgànge  zu  den  eutwickclungsgeschicht- 
lichen  Vorgàngen  auffand.  Deim  hier  liegt  dièse  Beziehung  am  klarsten  offen. 
Beidc  Krankheiten  gehôren  in  ihrer  gewôhnlichen  Forai,  so  weit  es  sich  nicht  uni 
Gelenkentzùndungen  und  Gelenkverletzungen  handelt,  sobald  also  das  Genu  valgum 
und  der  Pes  valgus  ohne  Entzùndung  und  ohne  Verletzung  des  Knies  und  des 
Fusses  entstehen,  dem  Alter  des  Wachsthums  an.  In  ihren  klinischen  Erschein- 
ungen  folgen  beide  Krankheitsfornien  einem  bestirnniten  Typus;  sie  entstehen 
besonders  hiiufig  in  denjenigen  Klassen  der  Bevôlkerung,  welche  leichtere  Ar- 
beiten  im  Gehen  und  Stehen  verrichten  miissen,  so  dass  schon  aus  dieserThat- 
sache  die  einfach  mechanische  Entstehung  der  Krankheit  wahrscheinlich  wird. 
Am  schârfsten  characterisirt  ist  die  Symptomenreihe  des  Genu  valgum. 

Das   Hauptsymptom,  welches   den   Schwerpunkt  der  Erkrankung  darstellt,  ist 
die    Abduction    des   Unterschenkels    gegen  den  Oberschenkel,  durch  welche  die 
stumpfwinklige  Knickung,  der  Scheitel  des  Winkels  gegen  die  Medianebene  des 
Korpers   gerichtet,    entsteht.     Dièse    Abduction    tritt    aber  nur  am  Schluss  der 
Streckung    des    Kniegelenks    auf  und    verschwindet    bei  stark  gebeugtem  Knie- 
gelenk.    Sie    muss    nach    mechanischen  Gesetzen  darauf  beruhen,  dass  ungleich 
hohe   Abschnitte    des  Fémur  und  der  Tibia  am  Schluss  der  Streckung  mit  ein- 
ander  in  Beriihrung  kommen,  wàhrend  bei  der  Beugung  gleich  hohe  Abschnitte 
beider    Knochen    auf   einander    stehen.     Nun   lehrt  die  Mechanik  des  normalen 
Kniegelenks,    dass    am   Schluss  der  Streckung  die  Menisken  (Cartilagines  senii- 
lunares)    zwischen    dem    vorderen    Rand    der    Tibia    und  zwischen  den  Gelenk- 
fiachen    der   Femurcondylen    nahe  am  Ursprung  derselben  aus  dem  oberen  Ab- 
schnitt  der  einheitlichen  grossen  Femurgelenkflàche  eingeklemmt  werden.  Ferner 
lehrt    dièse    Mechanik    des   Kniegelenks,    dass    am    Schluss    der    Streckung    die 
eigenthùmliche    Kriïmmungsform    des   Condylus  int.    femoris  eine  Botation  der 
Tibia    nach    aussen    erzwingt.     Hierdurch    wird   der  Meniscus  ext.  mehr  einge- 
klemmt,   als  der  Meniscus  int.     YYemi  man  nun  noch  das  Kniegelenk  des  neu- 
geborenen   Kindes    mit   dem  Kniegelenk  des  Erwachsenen  vergleicht,  so  ergiebt 
sich,    dass  an  dem  letzteren  die  Ergebnisse  der  Einklemmung  der  Menisken  zu 
erkennen    sind,   welche    bei    dem    ersteren    fehlen;    sie  mùssen  demnach  in  der 
\\  achsthumsperiode    durch     die    Bewegung    der    Kniestreckung    entstehen.     Sie 
stellen    sich    dar  :    1)    als   kleine    Gruben    in   den    convexen    Gelenkflachen  der 
Femurcondylen,    von   denen  aber  die  iiussere  Grube  gewohnlich  etwas  tiefer  ist, 
als  die  innere  ;  2)  in  einer  Niveau-differenz  an  dem  inneren  und  iiusseren  Theil 
des    vorderen    Tibiaraiides,    indem  der  aussere  Rand  entsprechend  der  stàrkeren 
Einklemmung  des  Meniscus  ext.  und  der  tieferen  Grube  am  Cond.  ext.  femoris 
uni  etwas  tiefer  steht,  als  der  innere  Rand. 


')  Zweitc  Auflage.     Verlag  von  P.  C.  W.  Vogel,  Leipzig.  Drei  Theile.  1S76— 1878. 
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So  bereitet  die  pbysiologische  Mechanik  und  die  Umbildung  des  Kniegelenks 
durch  das  Gehen  uud  Stehen  den  Boden  fur  die  Entstehung  des  Genu  valgum 
vor.  Wird  die  Grube  des  Condyl.  ext.  femor.  allzu  tief,  und  koinmt  der  âus- 
sere  Theil  des  vorderen  Bandes  der  Tibia  durch  geringeres  Wachsthum  etwas 
zu  tief  zu  stehen,  dann  sind  die  Bedingungen  fur  das  Genu  valgum  erfûllt  ;  es 
stehen  am  Schluss  der  Streckung  ungleicb  hohe  Tbeile  der  Femurcondylen  und 
der  Tibia  in  Beriihrung,  relativ  niedrige  Theile  an  der  Aussenseite  des  Gelenks, 
relativ  hohe  Theile  an  der  [nnenseite  ;  es  muss  demnach  der  Unterschenkel  in 
eine  winkelige  Abduction,  mit  dem  Scheitel  des  Winkels  nach  innen  gericbtet, 
treten,  aber  mit  der  Beugung  muss  die  Abduction  verschwinden,  weil  alsdann 
gleich  liohe  Tlieile  vom  Fémur  und  der  Tibia  innen  und  aussen  in  Beriihrung 
treten. 

Wahrend  bei  dem  Geben  uud  Stehen  das  Kniegeleuk  im  Zustand  der 
Streckung  vom  Kôrpergewicht  und  von  getragenen  Lasten  belastet  wird,  wird 
der  Fuss  bei  dem  Gehen  und  Stehen  derart  belastet,  dass  der  âussere  Fussrand 
die  Last  aumimmt,  der  innere  Fussrand  jedoch  dem  Boden  genâhert  wird.  Das 
senken  des  âussem,  die  Erhebung  des  innern  Fussrands  bezeichnen  wir,  indem 
wir  die  Bewegung  der  Fussrander  mit  der  Bewegung  der  Rànder  der  Hand 
bei  paralleler  Stellung  des  Daumens  mit  der  grossen  Zehe  parallelisiren,  als 
Pronationsbewegung.  Sic  vollzieht  sich  in  den  Gelenkverbindungen  des  Talus 
einerseils  mit  dem  iibrigen  Fuss,  vermittelt  durch  den  Calcaueus  und  das  Os 
naviculare  anderseits,  —  will  man  diesen  Gelenkverbindungen  einen  einheit- 
lichen  Namen  geben,  in  dem  Talo-tarsalgelenk.  In  supinirter  Stellung,  d.  h. 
der  Grosszeheurand  des  Fusses  erhoben,  der  Kleinzehenrand  gesenkt,  wird  der 
Fuss  bei  jedem  Schritt  auf  den  Boden  gesetzt  und  durch  die  Belastung  in  die 
Stellung  der  Pronation  gedràngt.  Die  Fusswôlbung  ist  in  der  Supinations- 
stellung  des  Talo-tarsalgelenks  am  meisten  gespannt  und  fliicht  sicb  durch  die 
Pronationsbeweguug  ab. 

Auch  hier  sind  es  bestimmte  Knochentheile,  welche  den  Druck  des  Korper- 
gewichts  zu  tragen  habeu,  und  zwar  im  jugendlichen  Alter  irachstu.de  Knochen- 
theile. Es  ist  wesentlich  1)  der  Ursprung  des  Proc.  anterior  calcanei  aus  dem 
Kôrper  des  Calcancus,  wo  die  keilartige  Kante  des  Taluskorpers  am  Schluss 
der  Pronationsbewegung  aufdriïckt,  2)  der  iiussere  obère  Theil  der  ovalen 
Gelenkflâche  des  Taluskopl's,  welche  mit  dem  Os  navic.dare  in  Beriihrung 
steht.  Die  Kante  des  Taluskorpers  behindert  durch  den  Druck,  welchen  sie 
auf  den  Proc.  ant.  calcanei  ausiibt,  das  Wachsthum  dersell)en  und  so  geschiehi 
es,  dass  bei  Erwachsenen  die  Pronationsbewegung  iiberhaupt  in  grosserem 
Umfang  ansfûhrbar  ist,  als  bei  Neugeborencn,  wo  der  âussere  Fussrand  gegen- 
iiber  dem  innern  so  tief  zu  stehen  pflegt,  dass  auch  am  Schluss  der  Pronation 
der  Kleinzehenrand  noch  nieht  hoher  steht,  als  der  Grosszehenrand.  Bei  der 
Pronation  riickt  man  das  Os  naviculan  an  der  Gelenkfliiche  des  Taluskopfs 
nach  oben  und  iibt  einen  Druck  auf  dièse  oben  iiussere  Parthie  iU^  Taluskopl's 
aus,  wahrend  die  untere  innere  Parthie  desselhen  entlastet  wird.  Hier  ent- 
wickelt  sich  nun  ein  relativr  energisches  Wachsthum.  Das  Caput  tali  wird  an 
seinem  innern  Theil  durch  vermehrtes  Liingenwachsthum  in  der  Richtung  von 
hinten  nach  vorn  ausgedehnt,  wahrend  der  iiussere  Theil  zurùckbleibt.  So  er- 
fiihrt    der    ganze   Talus    eine    Umgestaltung    seiner    Form,    eine.  Uingestaltun»-, 
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welche  aucli  schon  bei  Vergleich  des  Talus  eines  Neugeborenen  mit  dem  nôr- 
malen  Talus  eines  Erwachsenen  sehr  deutlich  erkennbar  ist,  welche  aber  bei 
der  Entwickelung  des  Pes  valgus  in  besonders  nusgedehntem  Maasse  hervor- 
tritt.  Mit  dem  zunehmenden  Einfluss  der  Pronationsbelastung  dchnt  sich  das 
Collum  tali  an  seinem  unteren  und  innern  Abschnitt  immer  mehr  in  sagittalem 
Durchmesser  ans,  wâhrcnd  in  demselben  Durchmesser  sein  Wachsthum  am 
obern  und  âusseren  Al)schnitt  verkiimmert.  Schliesslich  verliert  dureb.  dièse 
Abweichung  des  Wachsthums  des  Collum  der  ganze  Talus  so  viel  an  seineï 
normalen  Form,  dass  er  unfâhig  wird,  seiner  mechanischen  Bestimmung,  der 
Scblussstein  des  Fussgewôlbes  zu  sein,  noch  fernerbin  zu  genùgen.  Seine  untere 
Flâche  wird  langer,  als  seine  obère,  und  das  Fussgewôlbe  sinkt  zusammen;  der 
Fuss  wird  platt.  Der  Plattfuss  kann  aber  sogar  in  seinen  fortgeschrittensten, 
Formen  zu  der  'Bildung  eines  Fussgewôlbes  fiihren,  dessen  Convexitât  niebt 
wie  am  gesunden  Fuss,  der  Fusssoble,  sondern  dem  Fussrucken  entspricbt. 
So  gesebiebt  eine  krankhafte  Umwôlbung  des  Fusses,  welche  die  Biegung  des 
Gewolbes  geradezu  umkehrt  und  ohne  eine  wesentliche  Umgestaltung  der  Fuss- 
wurzelknochen  besonders  aber  des  Talus,  mechanisch  gar  nicht  denkbar  sein 
wii  rde. 

Indem  ich  auf  eine  genaue  Schilderung  der  verâuderten  Knochenformen  bei 
dem  Pes  valgus  verzichten  muss,  will  ich  nur  bemerken,  dass  dièse  Verânde- 
rungen  etwas  complicirter  sind,  als  die  Verânderungen,  welche  dem  Genu  val- 
gum  zn  Grund  liegen.  Aber  hier,  wie  bei  dem  Genu  valgum,  lehrt  die  patho- 
logisch-anatomische  Untersuchung  zahlreicher  Priiparate,  dass  die  Verânderungen 
der  Knochenformen  keineswegs  mannigfaltig  sind,  sondern  dass  sie  bis  in  die 
Einzelnheiten  der  Stôrung  hinein  einem  bestimmten  Typus  folgen  und  dass 
dieser  Typus  sich  eng  an  den  Typus  der  normalen  Umbildung  des  Skelets 
wâhrend  des  Wachsthums  anlehnt.  Bei  dem  Pes  valgus  tritt  neben  den 
Formstôrungen  des  ganzen  Talus  und  des  ganzen  Calcaneus  noch  oft  eine 
secundâre,  entzùndliche  Stôrung  der  Gelenkflachen,  eine  Art  von  Arthritis  de- 
formans,  auch  an  jugendlichen  Individuen  hervor,  wâhrend  dieselben  Verânde- 
rungen bei  dem  Genu  valgum  erst  einzutreten  pflegen,  wenn  Personen,  welche 
im  jugendlichen  Alter  das  Genu  valgum  acquirirten,  in  das  hôhere  Alter  vor- 
riicken.  Dièse  Arthritis  besteht  in  einer  Zerfaserang  und  Atrophie  des  Gelenk- 
knorpels  mit  Bildung  von  kleinen  Erhôhungen  und  Vertiefungen  an  Stelle  der 
normal  platten  Gelenkflâche.  Aber  auch  dièse  Verânderung  concentrirt  sich 
aut  die  Theile  der  Gelenkflâche,  welche  durch  die  Pronationsbewegung  auf  ein- 
ander  gedrângt  werden.  So  verschrânken  sich  in  der  Pronationsstellung  die 
Gelenkflachen  in  einander  und  die  Pronationsstellung  wird  permanent;  der  Pes 
valgus  wird  zur  Prpnationscontractur.  Jeder  Bewegungsversuch  an  den  ver- 
schrânkter  Gelenkflachen  wird  sehr  schmerzhaft,  indem  ùberall  eine  Vertiefung 
der  einen  Gelenkflâche  von  einer  Erbôhung  der  correspondirenden  Gelenkflâche 
ausgefullt  wird.  In  dieser  Période  des  schmerzhaften  Plattfusses  haben  franzô- 
sische  Schriftsteller  der  Erkrankung  die  Bezeichnung  „ Paralyse  des  adolescents" 
gegeben. 

Wâhrend  die  meehanische  Grundlage  fur  aile  Fâlle  beider  Erkrankungsrei  hen 
gemeinsam  ist  und  in  einem  Missverhâltniss  zwischen  der  Widerstandskrat'l  der 
Kiuiclii  n    und    (icU'iiklliicbcn    nul'    der    eine    Seite    und  zwischen  der  Belastung 


377 

derselben  bei  dem  Gehen  und  Stehen  beruht,  lassen  sich  fur  beiden  Erkran- 
kungsreihen  an  Knie  und  Fuss  zwei  différente  atiologische  Momente  erkennen, 
so  dass  wir  eine  statiscbe  und  eine  rachitische  Form  sowobl  fur  das  Genu 
valgum  wie  fiir  den  Pes  valgus  unterscheiden  miissen.  Die  rachitische  Form 
beruht  auf  einer  normalen  Belastung,  welche  auf  abnorm  weiche,  also  relativ 
widerstandsunfahige  Knochen,  und  auf  Gelenkflachen  von  pathologischer  Weich- 
heit  einwirkt.  Bei  der  statischen  Form  handelt  es  sich  um  ein  relativ  gesundes, 
widerstandsfàhiges  Skelet,  aber  um  eine  ùbermâssige  Belastung  desselben,  um 
anhaltendes  Gehen  und  Stehen  (bei  Kellnern,  jungen  Kaufleuten  u,  s.  w,)  oder 
um  das  Tragen  schwerer  Gewichte  (Bâckerlehrlinge  u.  s.  w.).  Die  rachitische 
Form  entwickelt  sich  in  dem  frùhen  Kindesalter,  in  welchem  die  Bachitis  florid 
ist  ;  die  statiscbe  Form  entsteht  gewohnlich  in  der  Zeit,  in  welcher  den  jugend- 
lichen  Individuen  die  erste  Berufsarbeit  zugemuthet  wird,  und  kann  bis  zum 
Abschluss  des  Wachsthums  sich  entwickeln.  Wie  genau  aber  die  Entstehung 
der  Verkrùmmung  mit  dem  Vorgang  des  Skeletwachsthums  verknùpft  ist,  lehrt 
die  Thatsache,  dass  die  statiscbe  Form  der  Verkrùmmung  nach  Abschluss  des 
Wachsthums  nicht  mehr  eintritt,  wahrend  doch  die  mechanischen  Ursachen  oft 
noch  in  verstiirktem  Maasse  fortwirken.  Es  bedarf  ùbrigens  nur  einer  kurzen 
Erwâhnung,  dass  die  rachitische  Form  nicht  immer  scharf  von  der  statischen 
Form  zu  trennen  ist;  das  rachitisch  kranke  Kind  kann  die  erste  Entwickelung 
des  Pes  valgus  und  des  Genu  valgum  mit  in  das  fortschreitende  Jugendalter 
ùbernehmen  und  bei  statischem  Missverhàltniss  zwischen  der  Widerstandsfahig- 
keit  des  Skelets  und  der  ihm  zugemutheten  Belastung  entwickelt  sich  dann 
spàter  aus  den  Anfangen  der  rachitischen  Verkrùmmung  das  voile  Krankheits- 
bild  in  seiner  statischen  Form. 

Der  angeborene  Klumpfuss,  Pes  varus,  steht  mit  der  Période  der  Skelet- 
entvvickelung,  welche  fur  die  Entstehung  des  Pes  valgus  und  des  Genu  valgum 
die  Grundlage  abgiebt,  allerdings  in  keiner  zeitlichen  Beziehung  ;  aber  die 
Untersuchungen,  welche  man  uber  die  Unterschiede  in  den  normalen  Formen 
der  Fusswurzelknochen  bei  dem  Neugeborenen  und  bei  dem  Erwachsenen  an- 
stellt  —  Untersuchungen,  welche  allein  ein  rich tiges  anatomisches  und  iitiologi- 
sches  Bild  vom  Pes  valgus  geben  kônnen  —  dièse  Untersuchungen  fùhren  auch 
unmittelbar  in  dae  Gebiet  des  Pes  varus  congenitus  hiniiber.  Dieselbe  Gclenk- 
verbindung,  deren  Pronationsbewegungen  allmiihlig  zu  der  festen  Pronations- 
stcllung  des  Pes  valgus  fiihren,  ist  auch  im  wesentlichen  an  der  Bildung  oder 
Missbildung  des  Pes  varus  betheiligt  ;  das  Talo-tarsalgelenk  steht  bei  dem  Pes 
varus  in  hochgradiger  Supinations-stellung,  der  Kleinzehenrand  bedeutend  ge- 
scnkt,  der  Grosszehenrand  bedeutend  erhoben.  Der  eigenthiimbche  Verlauf  der 
Drehungsaxe  des  Talo-tarsalgelenks,  welche  fiir  eine  reine  Pronation  und  Supi- 
nation einfach  in  der  Richtung  des  Pfeils  von  vorn  nach  hinten  verlaufen 
mùsste,  in  Wirklichkeit  aber  auch  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten 
verlauft,  bedingt,  dass  mit  der  Supination  sich  eine  Adduction  der  Fussspitze 
gegen  der  Medianebene  des  Korpers  vollziehe.  Da  gleichzeitig  dieselbe 
Axe  auch  in  der  Bichtung  der  Stirnebcnc  etwas  von  Innen  (vorn  und  oben) 
nach  Aussen  (hinten  und  unten)  verlauft,  so  gesellt  sich  zu  der  Supination  und 
Adduction  noch  eine  Senkung  der  Fussspitze  mit  Erhebung  der  Ferse,  eine 
Plantai-flexion.     Bei  den  hochgradigsten  Formen  des  Klumpfusses  riickt  freilich 
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die  Fussspitze  durcli  die  hochgradige  Adduction  bis  iiber  die  Irinenseite  der 
Drehungsaxe  und  daim  i'uidert  sich  die  Seukung  der  Fussspitze  in  eine  Er- 
hebung  um  ;  es  niihert  sich  die  Fussspitze  dei  [noenflâche  des  Unterschen- 
kels  an. 

Es  ist  eine  liingst  bekaunte,  schon  von  Dieffenbach  betonte  Thatsacbe,  dass 
viele  Neugeborenen  auch  ohne  eine  Klumpfussbildung  zu  besitzen,  welche  den  Fnss 
zum  Gehen  unfahig  machen,  doch  eine  grosse  Neigung  zur  Supinationsstellung 
des  Fusses  besitzen  und  so  in  der  physiologischen  Breite  doch  schon  eine  An- 
deutung  der  Klumpfussbildung  geben.  Abei  nicht  bekannt  vvar  bis  zu  den  von 
mir  angestellten  Untersuchungen,  dass  die  Formen  der  Fusswurzclknochen  der 
Neugeborenen  dièse  Entwickelung  der  Supination sbewegung  begunstigen,  dass 
sie  gegeniiber  den  Formen  der  erwachsenen  Fusswurzelknochen  besondere  Eigen- 
thiimlichkeiten  besitzen  und  dass  dièse  Eigenthiiinlichkeiten  sich  an  die  patho- 
logischen  Knochenformen  des  Klumpfusses  anreihen.  Der  Kernpunkt  liegt  auch 
hier  in  den  Formen  des  Talus  und  Calcaneus,  und  zwar  am  Talus  wieder  in 
dem  Collum  tali  und  in  der  Stellung  der  Grelenkflache,  .welche  dasselbe  als 
Kopf  trâgt  und  welche  mit  dem  Os  naviculare  articulirt.  Vom  Collum  tali  ist 
bei  Neugeborenen  der  innere  Theil  kaum  angedeutet,  der  àussere  Theil  da- 
gegen  gut  in  die  Lange  entwickelt.  Das  Oval  der  Gelenkflache  steht  bei  Neu- 
geborenen ziemlich  in  der  horizontalen  Richtung  mit  dem  làngsten  Durchmesser 
des  Ovals.  Im  extra-uterinalen  Lebeii  wird  dieser  Theil  des  Talus  durch  die 
pronirenden  Bewegungen  des  Gehacts  so  umgepràgt,  dass  der  innere  Ab- 
schnitt  des  Collum  tali  sich  in  die  Lange  entwickelt,  zuweilen  sogar  excessiv, 
wie  ich  dièses  schon  bei  dem  Pes  valgus  erwàhnte,  wâhrend  der  àussere  Theil 
des  Collum  relativ  verkùmmert;  das  ferner  das  Oval  der  Gelenkflache  eine  andere 
Richtung  erhiilt,  seine  langste  Axe  mehr  aus  der  horizontalen  in  die  verticale 
Richtung  riickt,  und  zwar  mit  dem  ausseren  Ende  nach  oben  gerichtet,  mit 
dem  inneren  Ende  nach  unten,  was  daim  der  grosseren  Erhebung  des  Kleinze- 
henrandes  nach  oben  bei  Erwachsenen  entspricht.  Aehnliche  Differenzen  finden 
sich  an  der  hinteren  Gelenkflache  des  Calcaneus,  welche  mit  der  unteren  Ge- 
lenkflache des  Talus  articulirt.  Sie  besitzt  bei  Neugeborenen  eine  regelmiissige 
Kegelform,  d.  h.  die  Gelenkflache  entspricht  einem  Abschnitt  eines  Kegelman- 
tels.  Von  dieser  Kegelfliiche  fàllt  eine  gleich  grosse  Strecke  nach  innen,  wie 
nach  aussen  ab.  Bei  Erwachsenen  fàllt  aber  nur  noch  ein  kleines  Stiick  nach 
innen  ab,  welches  der  Supination  dient,  ein  vierfach  grosseres  Stiick  fàllt  nach  aus- 
sen ab  und  dient  nun  der  Pronation,  welche  auf  Kosten  der  Supination  sich 
in  ihrem  Gebiet  erweitert  hat.  Dem  entspricht  auch  das  Verhalten  des  Proc. 
anterior  calcanei,  welcher  die  Gelenkflache  fur  das  Os  cuboides  an  seiner  vor- 
deren  Fliiche  trâgt.  Am  Schluss  der  Pronationsbewegung  tritt  die  Kante  des 
Taluskôrpers  auf  die  Wurzel  des  Proc.  anter.  calcanei,  und  durch  diesen  Con- 
tact wird  die  Pronationsbewegung  gehemmt.  Nun  ist  der  Proc.  anter.  des 
neugeborenen  Calcaneus  im  Verhaltniss  zum  Kôrper  des  Calcaneus  sehr  lioch, 
so  dass  die  Pronationsbewegung  relativ  sehr  friih  gehemmt  wird;  bei  Erwach- 
senen aber  ist  der  Proc.  anterior  des  Calcaneus  im  Verhiiltniss  zum  Kôrper  sehr 
nie  Irig  geworden,  so  dass  die  Pronationsbewegung  ersl  spài  gehemmt  wird. 
Gerade  umgekehrt  in  seinen  Elôhenverhâltnissen  verhàlt  sich  der  innere  Theil 
des  Calcaneus,  an  welchem  sich  der  Tains  am  Schluss  der  Supination  anstemmt 
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unil  welcher  als  Sustentaculum  tali  bezeichnet  wird.  Das  Sustentaculum  steht 
bei  dem  Neugeborenen  niedrig  und  heramt  relativ  spât  die  Supination;  das- 
selbe  riickt  aber  wâhrend  des  Wachsthums  in  die  Hôlie  und  steht  bei  Er- 
wachsenen  relativ  so  hoch,  dass  die  Supinationsbewegung  bei  diesen  relativ 
friih  geliemmt  wird. 

So  ist  das  normale  Fusswurzelskelet  des  Neugeborenen  ganz  vorziiglich  fiir 
cinen  grossen  Umfang  der  Supinationsbewegung  ansgebildet,  und  das  Skelet  des 
angeborenen  Klumpfusses  zeigt  keine  andere  Eigenthiimlicbkeit,  als  dass  die 
Knochen-  und  Gelenkformen  hier  noch  vielmehr  im  Sinne  der  Supinationsbe- 
wegung entwickelt  sind.  Das»  Collum  tali  zeigt  bei  dem  Pes  varus  eine  ganz 
abnorme  Lange  seines  iiusseren  Abschnitts,  so  dass  man  auch  am  Lebenden 
die  Kante  des  Aussenrands  des  Collum  deutlich  durch  die  Haut  durchlïihlen 
kann.  Das  Oval  der  fur  das  Os  naviculare  bestimmten  Gelenkflache  steht  nicht 
mit  der  Langsaxe  horizontal,  sondern  umgekehrt  wie  bei  Erwachsenen,  mit  dem 
iiusseren  Theil  der  Langsaxe  nach  unten,  mit  dem  innern  nach  oben  gerichtet, 
so  dass  hierdurch  schon  der  tiefe  Stand  des  Kleinzehenrandes  erzwungen  wird. 
Die  Kegelmantelniiche  der  hinteren  Calcaneusgelenkf lâche  fiillt  iast  giinzlich 
nach  innen  im  Sinne  der  Supination  ab.  Der  Proc.  anterior  calcanei  ist  sehr 
hoch  entwickelt  und  hemmt  sehr  frùh  die  Pronationsbewegung.  Das  Susten- 
taculum tali  fehlt  endlich  bei  hochgradigem  Klumpl'uss  giinzlich,  so  dass  die 
Supinationsbewegung  gar  keine  Hemmung  durch  Knochencontact  erfiihrt. 

Der  ïypus  dieser  Knochen-  und  Gelenkverbildung  bei  dem  Pes  varus  ist  so 
regelmiissig,  dass  er  auf  eine  gleichmassige  Ursache  der  Krankheit  hinzudeuten 
scheint.  Eine  Ausnahme  machen  nur  diejenigen  Fâlle,  in  welchen  es  sich  um 
noch  bedeutenden  Stôrungen  des  Skelets,  z.  B.  um  das  Fehlen  des  unteren 
Eudes  der  Tibia  oder  auch  der  ganzen  Tibia  handelt;  indessen  bilden  diesc 
Fàlle  nur  eine  kleine  Minderzahl.  Leider  fallt  jedoch  die  Entwickelung  des 
Pes  varus  in  eine  so  friïhe  foetale  Période,  dass  man  iiber  die  Ursache  der 
Missbildung  nicht  in  allen  Fiille  einen  bestimmten  Anhaltspunkt  gewinnen  kann. 
Fiir  einzelne  Falle  darf  als  Ursache  die  Enge  des  Utérus,  die  geringe  Meuge 
des  Fruchtwassers,  die  perverse  Lagen  des  Foetus  mit  ineinander  verschriinkten 
Extremitiiten  als  Ursache  angenommen  werden  ;  doch  ist  eine  Verallgemeinerun°- 
dieser  Ursachen  nicht  gut  zu  begriinden.  Wie  indessen  die  Ursaehen  des  Pes 
varus  liegen  mbgen  —  das  bleibt  immerhin  gegenûber  den  friiheren  Anschau- 
ungen,  Avelche  gewohnlich  das  Wesen  der  Krankheit  in  der  Contractur  der 
Muskel  und  Bander  suchte,  cin  daucrnder  Gewinn,  dass  wir  jetzt  die  bedeu- 
tenden Skeletstorungen  des  Pes  varus  congenitus  als  urspriingliche  und  wesent- 
liche  Grundlage  der  Krankheit  erkannt  hal)en,  und  diesen  Gewinn  vcrdanken 
wir  den  Untersuchungen  iiber  die  normale  Entwickelung  der  Fusswurzclknochen 
und  ihrer  Gelenke. 

Wenn  ich  es  nun  wage,  in  der  Gruppe  der  Entwickelungskrankheitcn  de9 
Skelets  an  das  Genu  valgum,  den  Pes  valgus  und  den  Pes  varus  noch  die 
Skoliose  der  Wirbelsiiul  anzureihen,  so  weiss  ich  sehr  wohl,  dass  ich  hier- 
durch der  Meinung  zahlreicher  Collegen  entgegentrete,  welche  daran  gewohnt 
sind,  in  der  skoliotischen  Verkriïmmung  der  Wirbelsaul  die  Folge  einer  perver- 
sen  Muskelwirkung  zu  erkennen  und  die  Skeletveriinderungen  der  Skoliose  ent- 
wcder    iiberhaupt   zu    ignoriren,    oder  doch  nur  als  eine  geringfugige  secundiire. 
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Storung  geltend  zu  macben.  Wie  es  aber  gelungen  ist,  durcli  eine  sorgfàltige 
Untersucbung  der  Entwickelung  des  normalen  Skelets  das  Genu  valgum,  den 
Pes  valgus  und  den  Pes  varus  als  Krankbeiten  der  Skeletentwickelung  zu  ent- 
kidlen  und  an  die  Stelle  der  friiher  als  bcdingend  angenommenen  Muskel-  und 
Bànderstôrung  die  Skeleterkrankung  als  Kernpunkt  der  Verkriimmungen  einzu- 
setzen,  so  wird  es  aucb  fur  die  Verkriïmmung  der  Wirbelsaule  die  Pflicht  des 
Porschers  zu  untersjucben,  ob  etwa  hier  ein  àbnlicbes  Verbiiltuiss  sicb  nacb- 
vveisen  làsst  und  ob  aucb  bier  an  die  Stelle  der  altbergebracbten  Doctriu, 
welcbe  fur  jede  Verkriimmung  des  Skelets  den  Zug  irgendvvelcber  Muskeln 
verantwortlicb  macbte,  eine  geliiuterte  Anscbauung  an  der  Hand  der  Ent- 
wickelungsgescbicbte  des  Skelets  gesetzt  werden  kann.  Mancberlei  klinische 
Tb.atsacb.en  liessen  micb  a  priori  vermuthen,  dass  eine  solcbe  Untersuchung 
nicbt  erfolglos  sein  wiirde.  Die  gewôbnlicbe  Skoliose,  d.  b.  diejenige  Forrn, 
welcbe  obne  deutlicb  erkennbare  Ursacbe,  obne  den  Narbenzug  einer  verheilen- 
den  Pleuritis,  obne  das  statiscbe  Verbâltniss  der  Verkùrzung  einer  Extremitàt 
(z.  B.  durcb  Coxitis)  und  àbnliebe  leicbt  erkennbare  Ursacben,  zu  entsteben 
pflegt,  gebort  wie  das  Genu  valgum  und  wie  der  Pes  valgus  der  Entwickelungs- 
periode  des  Skelets  an;  nacb  Abscbluss  des  Wacbsthums  kommt  es  nicbt  mebr 
zu  der  Entstebung  einer  gewôhnlichen  Skoliose,  hocbstens  zu  einer  Weiter- 
entwickelung  des  Processes,  wie  ja  aucb  ein  Genu  valgum  und  ein  Pes  valgus 
nocli  nacb  Abscbluss  des  Wacbstbums  sicb  verscblimmern  kônnen,  aber  doch 
vor  Abscbluss  des  Wacbstbums  entsteben.  Perner  tbeilt  die  Wirbelsaule  mit 
der  unteren  Extremitàt  die  functionnelle  Bestimmung,  dass  beide  Organe  der 
Unterstutzung  des  Kôrpers  bei  der  Belastung  in  aufrechter  Stellung  dienen. 
Nun  sind'  von  den  grossen  Gelenken  der  unteren  Extremitàt  einige  immun 
gegen  die  Entstebung  einer  durcb  Belastung  bedingten  Verkriimmung.  An  ibnen 
vertbeilt  sicb  der  Druck  des  Kôrpersgewicbts  gleicbmàssig  auf  eine  grôssere 
kugelicbe  Plâcbe  und  wirkt  desbalb  auf  keinen  ihrer  Punkte  oder  Abscbnitte 
Wacbstbumbemmend  ein.  Aebnlicb  verbàlt  sicb  das  Talo-cruralgelenk,  an 
dessen  Bildung  die  beiden  Malleolen  und  die  Talusrolle  Theil  nebmen  ;  aucb 
bier  vertbeilt  sicb  der  Druck  gleicbmàssig  auf  eine  grosse  Plàcbe.  Das  Knie- 
gelenk  und  Talo-tarsalgelenk  werden  von  Belastungsverkriimmungen  heimge- 
sucbt.     Wie  verbàlt  sicb.  die  Belastung  an  der  Wirbelsaule? 

Hier  vertbeilt  sicb  zwar  der  Druck  der  Rumpflast  auf  eine  grosse  Reibe  von 
Knoebenflàcben,  aber  trotzdem  bleibt  er  nicbt  spurlos,  sondern  wirkt  form- 
veràndernd  auf  einzelne  Tbeile  der  Wirbelsàul  ein.  Es  ist  zwar  làngst  be- 
kannt,  verdient  aber  immer  wieder  bervorgeboben  zu  werden,  dass  die  defmiti- 
ven  Kriimmungen  der  Wirbelsaule,  wie  wir  sie  bei  Erwacbsenen  vorfinden, 
keineswegs  scbon  bei  Neugeborenen  besteben.  Die  nach  vorn  convexe  Krùm- 
mung  der  Lendenwirbelsàule  ist,  ebenso,  wie  die  convexe  Krûmmung  der  Hals- 
wirbelsàule  an  Neugeborenen  nur  angedeutet,  und  von  der  nacb  vorn  concaven 
Krûmmung  der  Brust wirbelsaule  ist  nicbt  einmal  eine  zweifellose  Andeutung 
vorbanden.  Aucb  làsst  sicb  an  den  Skeleten  jugendlicber  Individuel!  ans  ver- 
schiedenen  Lebensjahren  verfolgen,  wie  dièse  concave  Brust  kriimniung  sicb  ent- 
wickelt  und  wie  Hobendifferenzen  an  der  vordercn  und  binteren  Seite  der 
Zwisebenwii'ljelbandscbeibcn  diesc  Krûmmung  an  den  mittleren  Brustwirbeln 
bedingen.     Dièse    Tbatsacbc   coincidirt    mit  der  klinisehen  Beobacbtuno-,  welcbe 
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lehrt,  dass  die  gewôhnliche  Skoliose  fast  immer  ihren  Anfang  an  den  mittlerén 
Brustwirbeln  (etwa  4 — 8  Brustwirbel)  nimmt.  Aucli  konnte  es  nicht  auffallen, 
dass  die  normale  Kriimmnng  von  der  medianen  Ebene  (der  Sagittallebene)  des 
Kôrpers  nicht  abweicht,  also  auf  eine  nach  vorn  concave  Krùmmung  sicli  be- 
schrankt;  denn  anch  leiehte  Excesse  dieser  Krùmmung  werden  noch  nicht  zu 
pathologischen  Zustanden  fùhren,  und  die  Wirbelsàule  ist  ein  unpaares  Organ, 
wahrend  die  unteren  Extremitâten  paarig  sind.  So  begann  meine  Untersuchung 
mit  der  Durchforschung  der  Forme n  der  mittlerén  Brustwirbel  am  Ncngeborcn 
und  Erwachsenen. 

Hier  fand  ich  nun  sof'ort  betrâchtliche  Unterschiede  fur  beide  Lebensalter, 
sowohl  in  der  Form  der  Wirbelkôrper,  wie  in  der  Form  der  Bogen  und  der 
Bichtung  der  Fortsàtze;  Unterschiede  von  solcher  Bedeutung,  wie  sich  dieselben 
an  keinem  andern  Theil  der  Wirbelsàule,  weder  an  der  Hais-  noch  an  der 
Lendenwirbelsâule,  auch  nicht  an  den  obersten  und  untersten  Brustwirbeln, 
ja,  wenn  wir  den  Oberkiefer  ausnehmen,  der  durch  die  Entwickelung  des  An- 
trnm  Highmori  von  der  neugeborenen  Form  bis  zur  erwachsenen  Form  eine 
bedeutende  Verànderung  erleidet,  ùberhaupt  am  ganzea  Skelet  nicht  wieder- 
holen. 

Die  mittlerén  Brustwirbel  zeichnen  sich,  wie  bekannt,  bei  Erwachsenen  durch 
die  keilfôrmige  Gestalt  ihrer  Kôrper  aus.  Die  Obertiache  der  mittlerén  Brust- 
wirbelkôrper  ist  dreieckig  mit  relativ  schmaler  Basis,  welche  dem  Wirbelcanal 
zugekehrt  ist,  und  zwei  langen  seitlichen  Begrenzungslinien,  welche  im  spitzen 
Winkel  an  der  vorderen  Kante  des  Wirbelkôrpers  zusammen  stossen.  Die 
obenen  und  unteren  Brustwirbelkôrper  haben  dagegen  eine  mehr  rundliche  Form 
und  sind  auch  an  der  Vorderflàche  mehr  abgerundet.  Von  jener  specifischen 
Form  der  mittlerén  Brustwirbelkôrper  ist  nun  bei  Neugeborenen  kaum  eine 
Andeutung  zu  erkennen;  sowohl  gegen  die  unteren,  wie  gegen  die  obereu  Brust- 
wirbel tritt  ein  besonderer  Unterschied  nicht  hervor.  Dasselbe  bezieht  sich  auch 
auf  die  Wirbelbogen  und  die  Wirbelfbrtsatze.  Bei  Neugeborenen  laufen  die 
Wurzeln  der  Wirbelbogen  an  den  mittlerén  Brustwirbeln,  wie  auch  an  den 
ùbrigen,  schrag  ab  von  vorn  und  inneu  nach  hinten  und  aussen,  und  schlies- 
sen  ein  Foramen  vertébrale  von  ovaler  Form  (mit  tïontaler  Stellung  des  grôs- 
sten  Durchmesser  des  Ovals)  ein,  wahrend  am  erwachsenen  mittlerén  Brust- 
wirbel die  Wurzeln  des  Bogens  fast  genau  in  sagittaler  Bichtung  von  dem 
Korper  ablaufen  und  ein  rundes  Foramen  vertébrale  umschliessen.  Endlich  — 
und  dièse  Differenz  tritt  besonders  scharf  hervor  —  sind  die  Proe.  transversi 
bei  dem  neugeborenen  mittlerén  Brustwirbel  noch  wahre  Transversalfortsatze  ; 
sie  verlaufcn  genau  von  innen  nach  aussen.  Am  erwachsenen  mittlerén  Brust- 
wirbel sind  die  Proe.  transversi  ebenso  sehr  nach  hinten,  als  nach  aussen 
gerichtet. 

Was  bedingt  nun  die  eigenthumliche  Formentwickelung  der  mittlerén  Brust- 
wirbel? Hier  wurde  sofort  meine  Aufmerksamkeit  auf  die  Beziehungen  der 
llippen  zu  den  Brustwirbeln  gelenkt.  Das  Wachsthum  der  mittlerén  Bippen 
ist  viel  bedeutender,  als  das  der  oberen  Bippen,  wie  aus  der  Làngendifferenz 
der  erwachsenen  Bippen  erhellt;  und  wenn  auch  die  Se  und  9«  Bippe  ein  relativ 
bedeutendes  Wachsthum  besitzen,  so  i'ehlt  ihnen  doch  der  leste  Zusammen- 
schluss    am    Sternum.     Auf   diesen    aber   kommt    es  an,  wenn  das  Wachsthum 
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der  Rippen  einen  Einfluss  auf  die  Wirbel  ausiiben  soll.  Die  mittleren  Rippen 
bildcn  mit  dea  mittleren  Brustwirbeln  geschlossene  Kuochenbogeu,  welche  hin- 
ten  von  den  Brustwirbeln,  vorn  vom  Brustbein  abgeschlossen  werden.  In  die- 
sem  Bogen  sitzt  das  Wachsthum  (1er  Rippen-Spannungen,  deren  Existenz  schon 
durch  die  verscbiedene  Entwickelung  der  Durchmesser  der  Thoraxraums  be- 
wiesen  wird.  Der  neugeborene  Thorax  ist  von  links  nach  rechts  relativ  noch 
wenig  entwickelt;  die  breite  Brust  des  Erwachsenen  ist  erst  das  Ergebniss  des 
Rippenwachsthums.  Doch  entwickeln  sicb.  beide  Durchmesser  des  Thorax  wah- 
rend  des  Wachsthums,  nur  nicht  in  gleichen  Vcrhitltnissen.  Das  Rippenwachs- 
thum  sorgt  dafiir,  dass  das  Sternum  allmahlig  von  der  Wirbelsaule  abgehoben 
wird  und  so  der  Thorax  von  vorn  nach  hinten  sich  erweitert.  Dasselbe  Rip- 
penwachsthum  sorgt  aber  auch  dafùr,  dass  die  beiden  seitlichen  Thoraxwânde 
sich  langsam  von  einander  entfernen  und  der  Brustraum  von  links  nach  rechts 
sich  verbreitert.  Dièse  letztere  Wirkung  des  Rippenwachsthums  tritt  in  der 
letzten  Zeit  des  allgemeinen  Knochenwachsthums  mehr  in  den  Vordergrund. 

Beide  Richtungen  des  Rippenwachsthums  mûssen,  wenn  sie  auch  gleichzeitig 
sich  geltend  machen,  doch  in  ihren  mechanischen  Wirkungen  unterschieden 
werden.  Wenn  nun  das  Rippenwachsthum  das  Sternum  und  die  ganze  vor- 
dere  Brustwand  nach  vorn  schiebt,  so  stellen  sich  dieser  Bewegung  doch  auch 
Hindernisse  in  den  Weg  und  dièse  reflectiren  sich  in  einem  analogen  Wachs- 
thumsdruck,  welcher  sich  auf  die  hintere  Brustwand  ùbertràgt  und  sie  nach 
hinten  dràngt.  Dieser  Druck  àussert  sich  am  besten  erkennbar  in  der  Bildung 
der  hinteren  Rippenwinkel,  welche  bei  Neugeborenen  durchaus  noch  fehlen. 
Bei  Neugeborenen  verlàuft  der  hintere  Abschnitt  der  Rippe  an  den  mittleren 
Thoraxringen,  wie  auch  an  den  oberen  und  unteren,  vom  Rippenkôpfchen  ein- 
fach  nach  aussen,  um  dann  zur  seitlichen  Thoraxwand  umzubiegen.  Bei  Er- 
wachsenen aber  lâuft  an  den  mittleren  Thoraxringen,  also  ungefàhr  entsprechend 
der  4  ten  bis  8  en  Rippe,  vom  Kopfchen  aus  die  Rippe  nicht  einfach  nach  aussen, 
sondern  nach  aussen  und  hinten,  um  dann  in  einer  winkeligen  Knickung  zum 
seitlichen  Thoraxwand  zurûckzukehren.  Der  Angulus  costae  steht  bei  Er- 
wachsenen zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsaule  weiter  nach  hinten  ab,  als  irgend 
ein  Wirbeltheil.  Nur  an  den  oberen  Thoraxringen,  wo  das  Wachsthum  zu  ge- 
ring  ist,  und  an  den  unteren  Thoraxringen,  welchen  der  feste  Schluss  am  Ster- 
num fehlt  und  welche  deshalb  den  Wachsthumsdruck  nicht  nach  hinten  iïber- 
tragen  konnen,  bleibt  das  foetale  Verhaltniss  ohne  Bildung  eines  nach  hinten 
weit  prominirenden  Rippenwinkels  bestehen. 

Indem  nun  die  Bildung  der  Anguli  costarum  an  den  mittleren  Thoraxringen 
einen  auf  die  hintere  Brustwand  iibertragenen  Wachsthumsdruck  nachweist,  er- 
ôffnet  sie  auch  den  Weg  fur  das  Verstiindniss  der  Formverànderungcn,  durch 
welche  sich  die  wachsenden  mittleren  Brustwirbel  auszeichnen.  Die  Processus 
transversi  folgen  derselben  Kraft,  welche  die  Winkel  der  Rippen  nach  hinten 
ausbiegt,  und  gewinnen  mit  zunehmendem  Wachsthum  des  Thoraxrings  eine 
inimer  mehr  nach  hinten  gerichtete  Stellung.  Sie  ûbertragen  auch  dieselbe  Be- 
wegung auf  die  Wurzeln  des  Wirbelbogens,  mit  denen  sie  verschmolzen  sind, 
und  auch  dièse  erhalten  eine  sagittale  Richtung.  Dièse  Bogenwurzeln  sind  um 
so  mehr  zu  einer  langsamen  Aenderung  ihrer  Richtung  befàhigt,  als  sie  im  ju- 
gendlichcn   Zustand    mit  dem   Wirbelkorpcr  nicht  durch  leste  Knochensubstanz, 
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sondera  durch  eine  diinne  Knorpélscheibe  verbunden  sind,  welcher  fiir  das 
Breitenwachsthum  des  Wirbelkôrpers  die  Rolle  eines  epiphysâren  Knorpels  spielt. 
Von  den  Knochenlamellen,  welche  an  dieser  Knorpélscheibe  gebildet  werden, 
ist  das  Breitenwachsthum  des  Wirbelkôrpers  ebenso  abhângig,  me  das  Lângen- 
wachsthum  der  langen  Extremitâtenknochen  von  den  Epiphysenknorpelscheiben 
abhângt.  Bei  Neugeborenen  steben  dièse  Scheiben  schràg  von  vorn  und  aus- 
sen  nach  hinten  und  innen  gerichtet;  sie  bedingen  demnacli  die  Bildung  von 
schràg  stehenden  Knocbenscheiben,  welche  ebensowobl  der  Ausdebnung 
des  Wirbelkôrpers  von  links  nach  rechts,  als  auch  von  hinten  nach  vorn 
zu  gut  kommen.  Indem  aber  die  Bogenwurzeln  nach  hinten  riïcken,  stel- 
len  sich  an  den  mittleren  Brustwirbeln  die  Knorpelscheiben,  welche  die  Bogen- 
wurzeln  an  ihrer  vorderen  Flàche  tragen,  in  die  rein  frontale  Richtung,  d.  b.  pa- 
rallel  (1er  Stirnebene.  Die  Knochenstiicke  welche  sic  nun  bilden,  konnnni  dem 
Anwachsen  des  Wirbelkôrpers  von  links  nach  rechts  nicht  mehr  zu  gut,  nui 
so  mchr  aber  dem  Anwachsen  desselben  von  vorn  nach  hinten.  So  geschieht 
es  nun,  dass  im  Wachsthum  der  mittleren  Brustwirbel  der  Breitendurchmesser 
des  Wirbelskôrpers  verkiïmmert,  dagegen  der  sagittale  Dnrchmesser  von  hinten 
nach  vorn  auffallig  zunimmt. 

So  làsst  sich  nachweisen,  dass  zwischen  dem  Wachsthum  der  mittleren  Tho- 
raxringe  und  den  Formverànderungen  der  mittleren  Brustwirbel  enge  Beziehun- 
gen  bestehen.  Man  kann  aber  dièse  Beziehungen  auch  daran  erkennen,  dass 
die  Ereignisse  nicht  immer  gleichmàssig  auf  der  linken  und  rechten  Seite  eines 
mittleren  Thoraxrings  und  auf  den  entsprechenden  Seiten  des  mittleren  Brust- 
wirbels  sich  vollziehen.  Ein  Thoraxring  kann  ebenso  gut  asymmetrisch  wach- 
sen,  wie  die  Schâdelhôhle  und  die  Hôhle  des  Beckens  asymmetrisch  wachsen 
kann.  Leichte  Asymmetrieen  der  Rippen  findet  man  an  den  Leichen  fast  aller 
Erwachsenen,  und  zwar  besonders  hàufig  constatirt  man,  dass  die  mittleren  An- 
guli  costa rum  auf  der  rechten  Seite  etwas  weiter  nach  hinten  vorspringen,  als 
auf  der  linken.  Ist  nun  unsere  Annahme  von  den  Beziehungen  des  Rippen- 
wachsthums  zum  Wachsthum  des  VVirbels  richtig,  so  muss  dann  der  Proc. trans- 
versus  der  rechten  Seite  etwas  weiter  nach  hinten  gerichtet  sein  als  der  linke, 
ebenso  die  rechte  Bogenwurzel;  das  Foramen  vertébrale  muss  aid'  der  rechten 
Seite  mehr  rundliche,  auf  der  linken  mehr  ovale  Begrenzung  haben,  und  end- 
lich  muss  der  Wirbelkôrper  in  seiner  rechten  Hàlfte  etwas  langer  sein,  in  sei- 
ner  linken  Halfte  etwas  breiter.  Die  vordere  Kante  des  Wirbelkôrpers  wird 
durch  das  grôssere  Breitenwachsthum  der  linken  Seite  etwas  nach  der  rechten 
abgelenkt.  Wemi  man  sich  nun  die  médiane  Ebenc  des  Kôrpers  in  der  Ver- 
Lângerung  der  Nasenscheidewand,  d.  h.  in  sagittaler  Richtung  dure  die  Wirbel- 
sâule  construirt  denkt,  so  trennt  dieselbe  die  O^crflache  des  Leicb.1  asymmetri- 
selien  Brustwirbelkôrpers  in  zwei  ungleiche  Uàlften,  eine  kleinere  Flache  auf 
der  linken,  eine  grosscir  auf  der  l'.idilen  Seite.  In  der  That  gelingt  es  Leicht, 
an  zahlreichen  Leichen  dièses  Verhàltniss  nachzuweisen. 

Dièse  leichten  A.symmetrieen  der  mittleren  Rippen  und  mittleren  Brustwirbel 
fûhren  uns  nun  der  Lôsung  der  Prage  nach  dem  Wesen  drv  gewôhnlichen  Sko- 
liose  ebenso  nahc  als  ans  das  Mudiuni  der Entwickelungsgeschichte  desKniege- 
lenks  und  der  Pusswurzel  ersi  die  Geschichte  des  Grenu  \algum,  des  Pes  val- 
gus,   und    des    l'is    varus    verstehen  lehrte.     Eine  Zunahme  der  leichten  Asvm- 
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metrie  der  mittleren  Brustwirbel  ergiebt  eine  solche  asymmetrische  Gestalt  der 
Wirbelkorper,  dass  das  Kôrpergewicht  links  auf  eine  schmale  Elàche,  rechts 
auf  eine  breite  Elàche  trifft.  Nun  bringt  es  die  Belastung  der  normalen  Wir- 
belsâule  mit  sich,  dass  gerade  an  der  mittleren  Parthie  der  Brustwirbelsiiule 
eine  nach  vorn  concave  Krummung  derselben  entsteht,  weil  der  Scliwerpunkt 
des  Eumpfs  vor  der  Linie  der  Brustwirbelkôrper  nach  unten  \virkt.  Statt  die- 
ser  normalen  concaven  Krummung  entstelit  bei  asymmetrisch  geformten  Wir- 
belkôrpern  eine  seitlich  concave  Krummung  und  zwar  nach  der  linken  Seite, 
weil  hier  das  Eumpfgewicht  auf  die  kleinere  Oberfliiche  drùckt;  die  Convexitat 
ricbtet  sich  nach  der  rechten  Seite. 

Die  skoliotische  Asymmetrie  der  mittleren  Brustwirbel  ist  durch  meine  Un- 
tersuchungen  am  Skelet  der  skoliotischen,  dann  auch  durch  die  spâteren  Un- 
terstichungen  von  Adams  in  Londen  und  Engel  in  Wien,  welche  meine  Unter- 
suchungen  nicht  kannten,  aber  zu  demselben  Ergebniss  kamen,  iïber  allen  Zwei- 
fel  hinaus  nachgewiesen  worden.  Auch  die  Abhangigkeit  dieser  Asymmetrie 
der  mittleren  Brustwirbel  von  dem  Wachsthum  der  Bippen  kann  keinem  Zwei- 
fel  unterliegen,  wenn  man  durch  zahlreiche  Untersuchungen  den  Nachweis  fiïhrt  : 
dass  stets  der  bedeutenden  Entwickelung  der  Anguli  costarum  auf  der  einen 
(gewôhnlich  der  rechten)  Seite  die  fast  sagittale  Stellung  des  Proc.  transversus 
derselben  Seite  und  die  bedeutende  Entwickelung  des  Wirbelkôrpers  von  hinten 
nach  vorn  entspricht,  und  dass  endlich  auf  derselben  Seite  die  Convexitat  der 
seitlichen  Krummung  der  Wirbelsàule  liegt.  Die  mangelhaften  Erfolge  der 
frûheren  Versuche,  welche  sich  mit  dem  Studium  des  Wesens  des  Skoliose  be- 
beschâftigten,  sind  leicht  erklârlich:  sie  beruhen  darauf,  dass  man  die  Entwicke- 
lungsgeschichte  der  Wirbelsàule  und  des  Thorax  theils  nicht  kannte,  theils 
nicht  beriïcksichtigte,  und  dass  man  immer  die  unlôsbare  Aufgabe  verfolgte, 
die  Prominenz  der  Kippenvvinkel  auf  der  convexen  Seite  der  skoliotischen  Krum- 
mung aus  dieser  Krummung  zu  erklàren,  wàhrend  man  den  umgekehrten  Weg 
hâtte  einschlagen  und  die  skoliotische  Krummung  aus  der  Bildung  der  Bippen- 
winkel  hâtte  ableiten  sollen.  Auch  Engel  und  Adams  haben  dem  Verhalten 
der  Bippen  nicht  voile  Bechnung  getragen;  die  Bedeutung  der  Thoraxdurch- 
messer  fur  die  Geschichte  der  Skoliose  wurde  gânzlich  ùbersehen.  Meine  Un- 
tersuchungen haben  gezeigt,  das  man  bei  der  Skoliose  zwei  Thoraxformen  un- 
terscheiden  muss  :  1)  den  schràgverengten  Thorax,  welcher  mit  dem  schràg- 
verengten  Becken  die  vollkommenste  Analogie  bietet,  2)  den  eng-breiten  Tho- 
rax. Die  ersten  Eorm  ist  die  haufigste.  Sie  besteht  darin,  dass  von  den  bei- 
den  schrâgen  Durchmessern,  welehe  man  von  den  vordersten  Punkten  der  lin- 
ken und  rechten  vorderen  Brustwand  zu  den  hintersten  Punkten  der  rechten 
und  linken  hinteren  Brustwand  zieht,  der  eine  sehr  bedeutend  lang,  der  andere 
sehr  kurz  ist.  Der  lange  schrage  Durchmesser  beginnt  an  den  stark  promi- 
nenten  Bippenwinkeln  (also  in  der  Begel  rechts  hinten)  und  endet  an  der  ent- 
gegengesetzten  (also  in  der  Begel  linken)  Seite  der  vorderen  Brustwand.  Das 
Sternum  ist  dabei  aus  der  Mittellinie  nach  der  Seite  verschoben,  welche  der 
Concavitât  der  Krummung  der  Wirbelsàule  entspricht.  Die  enge-breite  Eorm 
des  Thorax  ist  viel  seltener,  aber  dadurch  von  besonderem  Intéresse,  dass  sich 
dabei  der  Thoraxiïng  aus  einer  Hàlfte  von  breit  erwachsener  Eorm  und  aus 
ciner    anderen    Halfte    von  schmal    foetaler  Form  zusaiumensetzt.     Die  schmale 
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Thoraxhalfte  zeigt,  dass  hier  besonders  Wachsthumsspannungen  nach  hinten 
und  vorn  sicli  geltend  machen  mussten,  und  dem  entspricht  aucli  die  Form  des 
skoliotischen  Brustwirbels,  welcher  gerade  auf  dieser  Seite  seine  iïber-erwach- 
senen  Formen  zeigt,  wàhrend  er  auf  der  anderen  Seite  noch  die  foetaleii  Formen 
erkennen  lasst. 

So  ist  in  der  That  die  Skoliose  keine  isolirte  Krankheit  der  Wirbelsàule,  sie 
ist  vielmehr  eine  Entwickelungskrankheit  des  ganzen  Thoraxskelets  und  der  zu 
ihr  gchôrige  Factor  der  Verkrùmmung  der  Wirbelsàule  ist  ebenso  eine  krank- 
hafte  Belastuugserscheinung,  wie  das  Genu  valgum  und  der  Pes  valgus.  Der 
Unterschied  liegt  nur  darin,  dass  die  letzteren  durch  Belastung,  vvelche  auf 
paarig  normale  Knochen  driickt,  entstehen  kônnen,  wàhrend  die  Skoliose  durch 
die  Belastung  eines  unpaarigen,  aber  asymmetrischen  Skelettheils  entsteht.  Die 
Beziehungen  zur  Rachitis  sind  aber  dem  Genu  valgum,  dem  Pes  valgus  und 
der  Skoliose  gemeinsam.  Fiir  aile  drei  Krankheiten  muss  eine  rein  statiscbe 
Form  und  eine  rachitisclie  Form  unterscbieden  werdeu,  ohne  dass  bei  der  letz- 
teren Form  der  Factor  der  Belastung  deshalb  ohne  Bedeutung  wàre.  Die  Ra- 
cbitis  befàllt  am  Thorax,  wie  an  der  Brustwirbelsàule  aile  Skelettheile,  welche 
junge  Knochensubstanz  bilden  ;  sie  befàllt  die  vorderen  Knochenenden  der  Rip- 
pen,  deren  knotige  Ansckwellungen  in  der  Form  des  rachitischen  Bosenkranzes 
von  uns  so  oft  zur  Feststellung  der  Diagnose  der  Rachitis  benutzt  werden  ;  sie 
befàllt  aber  auch  die  erwàhnten  Epiphysenknorpel,  welche  die  W'urzeln  der 
VYirbelbogen  mit  dem  Wirbelkôrper  verbinden  und  fiir  das  normale,  wie  fur 
das  asymmetrische  Wachsthum  der  Wirbelkôrper  eine  so  hohe  Bedeutung  be- 
sitzen.  Man  begreift  leicht,  wie  gerade  bei  der  Rachitis  die  Wachsthums- 
spannungen  auf  beiden  Seiten  der  Rippen  sehr  verschieden  werden,  da  di( 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  lehrt,  dass  die  Stôrungen  an  je  zwei 
Rosenkranzanschwellungen  niemals  identisch  sind.  Ich  habe  mich  aber  auch 
an  der  Leiche  davon  iiberzeugt,  dass  die  Epiphysenknorpel  zwischen  den  Wir- 
belkôrper und  den  beiden  Wurzeln  des  Wirbelbogens  einen  bedeutenden  Antheil 
und  zwar  oft  einen  ungleichen  Antheil  an  der  rachitischen  Erkrankung  Qehmen. 
So  ist  es  auch  bei  der  rachitischen  Form  der  Skoliose  das  asymmetrische 
Wachsthum  der  Rippen  und  der  Brustwirbel,  welches  die  Bedingung  fur  die 
Entstehung  der  Wirbelsàulenkriimmung  durch  Belastung  liefert.  Aber  es  ist 
klar,  dass  hier  die  Ereignisse  nicht  den  Verlauf,  wie  bei  einfacher  Entwicke- 
lungsskoliose  ohne  Rachitis  nehmen  werden,  dass  demnach  die  rachitisclie 
Skoliose  von  der  nicht-rachitischen  Entwickelungs-Skoliose  sich  durch  die 
Unregeîmàssigkeit  der  Erscheinungen  auszeichnet.  Hier  liegt  die  Convexitàl 
der  mittleren  Brustkriimmung  bald  links,  bald  redits  je  nach  der  Entwickeluno- 
der  Rachitis  auf  der  einen  oder  anderen  Seite.  Die  Rippen  erfahren  verschie- 
dene  Kriimmungen,  zuweilen  auch  Knickungen,  welche  oft  den  Eindrnck  ma- 
chen, als  ob  sie  durch  Infractionen  der  weiehen  Rippenknochen  entstanden 
seien.  Die  rachitisclie  Thoraxverkrummung  kann  auch  an  der  vorderen  Brust- 
wand  in  bedeutenden  Maasse  hervortreten,  bald  in  kielartisrer  Hervortreibunff 
des  Sternums,  bald  umgekehrt  in  kahnformigem  Zuriickweichen  desselben  hinter 
die  vordere  Flàche  der  Rippen. 

Nachdem  ich    ùber    die  absolute  Bedeutung,  welche  der  von  mir  vertretenen 
Théorie    von  der  Auttassung  der  gewohnlichen  Skobiose  als  asymmetrische  Eut- 
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wickelung  des  Thorax  und  der  Brustwirbelsaule  etwa  zukame,  hâufig  missver- 
standeu  worden  bin,  muss  ioh  hier  noch  ausdriicklich  erklaren:  ich  erkenne 
neben  dieser  Form  auch  eine  einfach-statische  Form  der  Skoliose  an,  aber  ich 
bin  der  Ansicht,  dass  die  asymmetrische  Form  die  grosse  Mehrheit  aller  Falle 
in  sieh  begreift.  Die  kleinere  Zahl  der  einfach-statischen  Skoliose  ist  mit  \\e- 
nigen  Worteu  zu  eharacterisiren.  Die  Krankheit  beginnt  fur  dièse  wenigen  Falle 
nicht  au  der  mittleren  Brustwirbelsaule,  sondera  au  der  Lendenwirbelaaule. 
Wàhrend  bei  den  asymmetrischen  Skoliosen  die  Lendenkriimmung  irnmer  die 
secuudàre  ist,  so  ist  fur  dièse  wenigen  Falle  die  Lendenkriimmung  primiir,  die 
Brustkrûmmung  secundâr  und  in  Folge  dessen  auch  in  der  Begel  viel  unbe- 
deutender,  als  die  Lendenkriimmung.  Auch  fehlen  bei  dieser  secundaren  Brust- 
kriimmung  fast  vollstandig  die  Prominenzen  der  Anguli  costarum,  welche  gerade 
die  asymmetrische  Skoliose  so  scharf  eharacterisiren.  Die  geringe  Zahl  der 
statischen  Skoliosen  bei  symmetrischem  Bau  der  Wirbel  und  Bippen  darf  aber 
nicht  in  ihrer  Bedeutung  iiberschatzt  werden  ;  die  statische  Skoliose  ist  die 
Ausnahme,  die  asymmetrische  Skoliose  ist  die  Begel. 

Gevviss  darf  ich  nicht  hoffen,  in  dieser  kurzen  Skizze  ein  so  klares  Bild  von 
den  anatomischen  Storungen  der  Skoliose  entwort'en  zu  haben,  dass  dasselbe  zu 
einein  vollen  Verstàndniss  der  Skoliose  fiïhren  konnte  ;  ich  muss  vielmehr  auf 
meine  ausfiihrlichen  Erôrterungen  in  meiner  ,/Klinik  der  Gelenkkrankheiten" 
ausdriicklich  verweisen.  Mir  inuss  es  genûgen,  die  Parallèle  zwischen  den 
Belastungserkraukungen  der  grossen  Gelenke  der  uuteren  Extremitat  und  der 
Skoliose  zu  ziehen.  Wenn  es  mir  gelungen  ist,  wenigstens  ein,  in  den  allge- 
meinen  Zûgen  richtiges  Bild  der  durch  Belastung  bedingten  Skeletkxankheiten 
zu  geben,  so  werden  auch  meine  therapeutischen  Schlussbemerkungen  eine  rich- 
tige  Wiirdigung  erwarten  dûrfen. 

Als  ich  vor  fiinfzehn  Jahren  nach  Erledigung  der  anatomisch-physiologischen 
und  anatomisch-pathologischen  Vorarbeiten  auf  diesem  Gebiet,  welche  ich  eben 
zu  skizziren  versuchte,  in  die  orthopadische  Praxis  eintrat,  begann  ich  sofort, 
die  Ergebnisse  meiner  Vorarbeiten  in  praktische  Mùnze  umzuprâgen.  Ich  suchte 
jedoch  nicht  etwa  neue  Behandlungsmethoden  zu  erfinden,  sondem  bestrebte 
mich,  die  schon  gegebenen  Methoden  der  orthopiidischen  Behandlung  in  dem 
Sinne  der  neu  gewonnenen  Anschauung  zu  benutzen,  auszubilden  und  zu  er- 
gànzen.  So  lange  es  eine  Orthopàdic  giebt,  sind  es  wesentlich  Druckwirkungen 
gewesen,  durch  welche  man  die  Vcrkniminungen  zu  beseitigen  suchte.  ]\lan 
hat  sich  gewiss  dabei  oft  nur  die  Vorstellung  gemacht,  als  ob  der  Druck  der 
orthopadischen  Maschinen,  Verbànde  und  Manipulationen  nur  eine  einfache, 
mechanische  Umbiegung  der  verkriimmten  Theile  bezwecke.  Dass  man  aber 
es  mit  Storungen  des  Wach.sth.ums  zu  thun  habe,  dass  der  orthopadische  Druck 
auf  wachsende  Knochen  erfolgt,  und  dass  man  geradezu  durch  denselben  nicht 
die  mechanische  Geraderichtung  der  Verkrummung,  sondem  die  Correction  der 
Wachsthumsstorung  erstreben  musse,  dièse  Vorstellung  konnte  erst  in  den  letz- 
ten  Jahrzehnten  gewonnen  werden.  Mag  man  uun  dieser  Berichtigung  in  der 
Vorstellung  von  der  Leistung  der  therapeutischen  Druckwirkung  einen grôsseren 
oder  geringeren  Werth  beilegen  das  kann  doch  mindestens  nicht  bestritten  werden, 
das  wir  mit  dieser  correcten  Vorstellung  den  Druckwirkungen  eine  viel  pas* 
sendere  Richtung   zu  geben  vçrmôgen,  als  das  friiher  môglicb  war,     Hierdurch 
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wird  es  wiedcr  môglich  mit  den  einfachsten  Mitteln,  z.  B.  mit  Gypsverbânden, 
welche  man  nach  manualer  Correction  anlegt,  relativ  gutes  zu  leisten. 

So  kann  ich  es  nicht  einmal  fur  selir  wichtig  halten,  ob  man  sich  fur  die 
Anwendung  einer  Maschine,  oder  eines  Verbandes  oder  fur  Anwendung  von 
Manipulationen  entscbeidet,  um  eine  bestimmte,  wachsthum-corrigirende  Druck- 
wirkung  zu  erzielen;  viel  wichtiger  ist  es,  dass  man  dem  Druck  die  zutreffende 
Richtung  anweist.  Wohl  besitze  icb  fur  die  einzelnen  Erkrankungen  und  fur 
bestimmte  Gruppen  von  Fallen  Methoden  der  Behandlung,  welche  icb  bevor- 
zuge;  aber  nicbt  dièse  Methoden  betrachte  ich  als  den  Haupterwerb  aus  meinen 
Untersuchungen  ûber  die  Entwickelungsgeschichte  des  Skelets,  sondern  vielmehr 
darf  ich  als  den  Haupterwerb  dieser  Untersuchungen  das  bezeichnen,  dass  ich 
jetzt  genau  weiss,  in  welchen  Fallen  ich  der  einen  oder  anderen  Méthode  den 
Vorzug  geben  und  wie  ich  sie  variiren  muss,  um  den  gewi'mschten  Erfolg  zu 
erreichen.  Ich  betrachte  es  deshalb  auch  hier  nicht  fiir  meine  Aufgabe,  die 
eine  oder  andere  Méthode  der  Behandluug  zu  riihmen.  Das  Handwerk  der 
orthopaedischen  Thérapie  ist  gewiss  kein  un  wichtiger  Theil  der  chirurgischen 
Praxis;  aber  wichtiger  als  die  Modulationen  des  Handwerkzeugs  ist  die  wissen- 
sehaftliche  Lehre,  welche  die  richtige  Handhabung  der  Werkzeuge  aubahnt  und 
dadurch  ihre  Erfolge  sichert. 

Der  Sehnenschnitt,  die  Tenotomie,  welche  einst,  nachdem  Stromeyer  sie  in 
die  praktische  Chirurgie  in  ihrer  gefahrlosen,  subcutanen  Methodik  eingefiihrt 
hatte,  durch  die  Bemùhungen  von  Dieffenbach  und  Guérin  zu  einem  allgemein 
benutzten  Mittel  der  orthopaedischen  Thérapie  wurde,  bat  bcdeutend  in  seiner 
dominirenden  Stellung,  welche  jene  Autoren  ihm  einràumten,  gelitten.  Wir 
haben  jetzt  gelernt,  die  myogenen  von  den  arthrogenen  Contracturen  zu  schei- 
den,  d.  h.  wir  wissen,  welche  Contracturen  von  primàren  Stôrungen  der  \\w<- 
keln,  und  welche  von  primare  Stôrungen  der  Gelenke  bedingi  sind.  In  der 
letzteren  Gruppe  der  arthrogenen  Contracturen  gehoren  aile  Erkrankungerij 
welche  ich  im  vorhergehenden  erôrterte  und  welche  in  ihrer  grossen  Zabi  den 
Schwerpunkt  der  orthopaedischen  Praxis  bilden.  Bei  dem  Genu  valgum,  dem 
Pes  valgus,  dem  Pes  varus  congen.  und  der  Skoliose  kann  jeder  Sehnenschnitt 
vermieden  werden,  ja  es  bringt  bei  diesen  Krankheiten  nichl  einmal  einen 
Nutzen.  Nur  bei  dem  angeborenen  Klumpi'uss  durehsehneideu  noeli  einzelne 
meiner  deutschen  Collcgen  die  Achillesselme,  aber  doch  nicht  mehr  in  der 
Absicbt,  durch  die  Tenotomie  den  Klmnpt'uss  zu  heilen,  sondern  nur  in  der 
Absicht,  die  orthopaedische  Behandlung  des  KlumpfusseSj  welche  auch  sie 
durch  Druckwirkungen  ausfuhren  wollen,  durch  die  Tenotomie,  durch  Beseiti- 
gung  des  Widerstands  der  Aehillesseline  um  etwas  ZU  erleichtern.  leli  halte 
meinerseits  dièse  Erleichterung  fur  zu  geringfiigig  und  verzichte  deshalb  auch 
bei  dem  angeborenen  &lumpfuss  auf  die  Tenotomie.  Das  stehf  aber  im  Princip 
fiir  die  Behandlung  des  angeborenen  Oumpfusses  fest:  es  giU  bei  dieser  Be- 
handlung  die  perversen  Knoehen-  und  Gelenktbrmen  zu  beseitigen  und  nie- 
mals  kann  dièse  Aufgabe  durch  den  Sehnenschnitt  ertullt   werden. 

Bei  der  Gruppe  der  myogenen  Contracturen  ist  jedoch  der  Sehnenschnitt  oft 
nicht  nur  zulassig,  sondern  geradezu  geboten.  Dahin  gehorl  der  acquirirte  pa- 
ralytische  Pes  equinus,  mit  dem  sich  zuweilen  bei  lângerem  Bestand  auch 
der    Pes     equino-varus     paralyticus     combiniren     kann.      Hier   haben    wii 
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mit  gesunden  Knoclicn-  und  Gelenkformen,  aber  mit  gelàhmten  and  in  der 
Grappe  dov  Plantarflexoren  mit  verkiirzten  Muskeln  zu  thun.  Wenn  wir 
dann  die  Achillessehne,  zu  welcher  sich  die  wichtigsten  Plantarflexoren  ver- 
einigen,  durch  die  Tenotomie  trennen,  so  geschieht  dièses  mit  voiler  Be- 
rechtigung,  weil  die  Verkûrzung  dieser  Muskeln  ira  wesentlicheu  die  abnorme 
Stellung  des  Fusses  bedingt  und  eine  langsame  Dehnung  auf  Schwierigkeiten 
stossen  kann.  Ncben  dem  Pes  equinus  paralyticns  ist  es  besonders  nocli 
das  Caput  obstipum  in  seiner  myogenen  Porm,  vvelches  den  Seb.nensch.nitl,  und 
zwar  ara  M.  sterno-cleido-mastoideus  erfordert.  Auf  dièses  kleine  Gebiet  der 
orthopàdischen  Praxis  kann  man  den  Sebnenschnitt  fast  ausschliesslich  beschriin- 
ken;  er  bat  seine  allgemeine  Bedeutung  fur  die  orthopadische  Thérapie  ver- 
loren. 

Wâhrend  so  in  den  letzten  Jahrzehnten  die  operative  orthopadische  Behand- 
lung,  so  weit  sie  in  der  Àusfûhrung  des  Sehnenschnitts  bestebt,  eine  bedeut- 
same  Einschrânkung  erfahren  hat,  ist  auf  dèr  anderen  Seitc  fur  die  operative 
Orthopadic  ein  neues  Feld  erschlossen  worden,  das  Feld  der  Osteotomieen  and 
Resectionen.  Wohl  besitzt  die  orthopadische  Ostéotomie  schon  eine  lilngerc 
Geschichte;  aber  die  Ostéotomie  der  friiheren  Zeit  wurde  doch  nur  in  verein- 
zelten  Fâllen  benutzt,  in  Fâllen,  welche  sehr  hochgradige  und  fiir  eine  sonstige 
orthopadische  Thérapie  unzugângig  waren.  Fiir  die  neuere  Zeit  sind  zwei  Mo- 
mente  zusammen  gekommen,  welche  der  orthopiidischen  Ostéotomie  eine  ganz 
andere  Richtung,  eine  verallgemeinerte  Bedeutung  gegeben  haben;  das  eine  Mo- 
ment liegt,  zum  Theil  im  vorhergehenden  dargelegt,  in  eincr  genauen  Kennt- 
niss  von  den  pathologischen  Formen  der  Knochen  bei  Gelenkverkrummungen, 
das  andere  Moment  ist  in  der  Ausbildung  des  aseptischen  Opérations-  und 
Verbandsystems  begrûndet,  welches  die  Gefahren  der  operativen  Eingriffe  be- 
deutend  herabsetzt.  Die  Argumentation  ist  leicht  begreiflich.  Der  Chirurg  sagt 
sich  :  wir  vvissen,  welche  Stôrung  der  Knochenformen  und  GelenkrîiLchen  dem 
Genu  valgum,  dem  Pes  varus  congenitus  zu  Grand  liegen  ;  wir  wissen  ferner,  dass 
die  Mortalitiit  nach  vorsichtiger  operativer  Eroffnung  des  Kniegelenks  und  nach 
Trennung  von  Knochentheilen  iu  denselben,  ebenso  auch  die  Mortalitiit  der 
Resectionen  der  Fussvvurzel  fast  auf  Null  gesunken  ist.  Weshalb  sollcn  wir 
îuiii  noeh  fiir  die  Behandlung  des  Genu  valgum  und  des  Pes  varus  congenitus  den 
langsamen  Weg  der  orthopildischen  Behandlung  durch  Druck  und  Zug  gehen? 
Wir  greifen  zur  Stichsiige,  zum  Meissel  und  liammer;  wir  entfernen  die  wider- 
spenstigen  Knochenstiicke  oder  lokcern  sie  so  weit,  dass  wir  ihnen  die  ge- 
wi'uischtc  Stellung  geben  kônnen  ;  wir  heilen  auf  diesem  Weg  die  Verkrurnmung 
schnell,  gefahrlos  und  sicher. 

So  wird  jetzt  vielfach  der  gordische  Knoten  der  orthopildischen  Thérapie  mil 
dem  chirurgischen  Messer  durchschnitten.  Ich  muss  gestehen,  dass  icb  dièse 
neue  therapeutischen  Richtung  zwar  mit  grossem  Interesse  verfolgt  habe,  dass 
jedoch  meine  Theilnahme  an  dieser  Richtung  eine  mehr  passive,  als  active  ist. 
Die  neue  Richtung  schiesst  nach  meinem  Datiirhalten  schon  heute  weit  uber 
das  Ziel  hinaus.  Ihre  Berechtigung  wurde  zweifelloser  sein,  wenn  die  betreffenden 
Operationen  absolut,  und  nieht  nur  relativ  gefahrlos  waren.  Ich  habe  in  meiner 
nieht-orthopiidisehen    chirurgischen    Praxis  wohl  hiureiehend  bewiesen,  dass  ich 
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niclit  an  Messerscheu  lcide  und  dass  ich  andrerseits  auch  den  Principien  der 
asepti.sch.en  Chirurgie,  welche  ich  selbst  zu  entwickeln  mitgeholfen  habe,  ein 
voiles  Vertrauen  schenke.  Das  Eesectionsmesser  fiihre  ich  so  eifrig,  wie  nur 
irgend  einer  meiner  Collegen  ;  aber  liir  orthopâdische  Zwecke  lege  ich  meiner 
operativen  Neigung  eine  gewisse  Einschrânkung  auf  welche  ich  hier  knrz  be- 
griïnden  muss. 

Soll  man  bei  dem  gewôhnlichen  nicht-entzundlichen  Genu  valgum  die  von 
Ogston  vorgeschlagene  Durchsâgung  des  Condylus  intern.  femoris,  oder  die 
osteotomische  Trennung  der  Tibia  oder  des  Fémur  nnterhalb  oder  oberhalb  des 
Gelenks  ausfûhren?  Ich  môchte  dièse  Frage  verneinnen  und  in  dieser  Ablehnung 
nicht  einmal  eine  Ansnahme  zn  Gnnsten  der  schwersten  Fiille  zulassen.  Keine 
dieser  Operationsmethoden  giebt  eine  sichere  Gewiihr  fur  einen  durchaus  ge- 
fahrlosen  Verlauf,  und  die  Opération  von  Ogston,  welche  in  England  wie  in 
Deutschland  viele  Nachahmer  gefunden  hat,  forderte  auch  schon  ihr  Opfer  an 
Menschenleben,  wie  sich  ans  den  Berichten  der  englischen  Zeitschriften  ergiebt. 
Die  osteotomische  Opération  des  Genu  valgum  ausserhalb  des  Gelenks  ist  zwar 
etwas  weniger  bedenklich,  aber  sie  greift  die  Krankheit  eigentlich  fern  von 
ihrem  Sitz  an.  Die  Méthode  Ogston's  hat  wenigstens  den  Vorzug  dass  sie 
die  unmittelbare  Correction  des  Gelenks  anstrebt;  aber  auch  sie  giebt  nur,  iu- 
dem  sie  den  ganzen  Condylus  int.  femoris  nach  oben  dislocirt,  eine  grobe  Cor- 
rection der  f einen  mechanischen  Stôrung.  Ich  will,  da  ich  keine  der  betreffen- 
den  Methoden  jemals  ausgefuhrt  habe,  mich  nicht  auf  eine  theoretische  Unter- 
suchung  iiber  den  Werth  der  verschiedenen  Methoden  einlassen.  So  oft  ich  ge- 
heilte  Fiille  der  Art  von  meinen  Collegen  vorstellen  sah,  habe  ich  mir  immcr 
die  Frage  vorgelegt  :  wùrde  wohl  der  Operateur,  wenn  er  selbst  ein  Genu  val- 
gum der  Art  am  eigenen  Bein  gehabt  hiitte,  auch  die  Opération  der  Ostéotomie 
an  sich  haben  vollziehen  lassen?  Man  kann  nicht  einmal  die  kurze  Zeitdaùer  der 
Heilnng  zu  Gnnsten  der  Ostéotomie  geltend  machen;  demi  die  von  Delore  ge- 
libte  und  von  mir  oft  wiederholte,  aber  doch  auch  auf  die  schwersten  Fàlle 
zu  beschrankende  Méthode  der  gewaltsamen  Streckung  in  der  Narkose  wirkt 
ebenso  schnell  und  hat  den  Vortheil,  dass  die  Verletzung,  welche  wesentlich  in 
einer  Zusammenpressung  der  inneren  Gelenkflàchen  und  in  der  Ablôsung  der 
Corticallamellen  an  der  Insertion  des  Ligam.  extern,  besteht,  unter  vollkoin- 
nien  unverletzter  Haut  liegt  und  so  fiir  den  aseptischen  Verlauf  die  beste  Ga- 
rantie besitzt.  Fiir  aile  mittelschweren  und  leichten  Falle  geniigt  die  all- 
mâhliffe  Correction  durch  Verbànde  oder  Maschinen. 

Etwas  anders  stcht  es  mit  der  Kesection  bei  dem  Pes  varus  oongenitus. 
Hier  halte  ich  die  Opération  fiir  zulàssig,  aber  nur  fiir  sehr  schwere  und  alte 
Fàlle,  demi  Heilnng  in  der  Jugend  der  Krankeu  versàumt  worden  ist.  Ein 
angeborener  Klumpfuss,  welcher  das  erste  Jahiv.chnt  seines  Bestehens ùberschiit- 
ten  hat,  bietet  wegen  der  bedeutenden  Zunahrae  in  der  Missgestalt  der  Kno- 
ehen  und  Gelenke  keine  Aussicht  mehr,  durch  langsame  Correotion  eine  nor- 
male Knochen-  und  Gelenkbildung  mit  normaler  Function  zu  erzielen.  Ziehl 
der  Kranke  den  langsamen  Weg  der  Correction  ohne  Opération  \<>r,  so  hat 
man  keinen  Grund,  diesem  Wunsch  entgegen  zu  trelen:  man  kann  aber  den 
Kranken  darauf  aufmerksam  machen,  dass  die   Résection   viel  sehneller  zum  Ziel 
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fuhrt.  Icli  liabe  die  Kesection  bei  Pea  varus  congenitus  auf  die  Entfernung 
des  zu  lang  entwickelten  Collum  tali  und  hôchstens  noch  auf  die  Entfernung 
des  Os  naviculare  beschrânkt.  Dièse  Art  der  Résection  ist  vollkommen  geniï- 
gend  ;  wenn  andere  Chirurgen  die  ausgedehutesten  Besectionen  bei  Pes  varus 
congen.  machten  und  fast  aile  Eusswurzelknochen  entfernten,  so  ist  das  ein  Be- 
weis  daiïir,  dass  der  Operateur  die  Osteologie  und  die  Mechanik  des  Klump- 
fusses  nicht  binreichend  genau  kannte. 

Wenn  man  das  System  der  operativen  Orthopàdic  enveitern  wollte,  so  wiirde 
icb  operationslustige  Collegcn  auf  das  Gebiet  des  Pes  valgus  und  der  Skoliose 
yerweissen.  Hier  wiirde  die  Heilung  des  Pes  valgus  wieder  dureb  die  Résec- 
tion des  diitormen  Collum  tali,  die  Heilung  der  Skoliose  àber  durch  Rippen- 
resectionen  zu  erzielen  seiu.  Die  leicbte  Heilung  <\>->  Pes  valgus  dureb  "\  er- 
bânde  und  Apparate  bat  bis  jetzt  die  operativen  Versucbe,  wie  icb  glaube  mit 
Recbt,  zurûckgebalten.  Bei  der  operativen  Bebandlung  der  Skoliose  ist  die  Ge- 
fabr  der  Verletzung  der  Pleura  wohl  zu  beacbten  ;  indessen  wiirden  Rippenre- 
sectionen,  vielleicbt  aucb  nur  Durchschneidungen  der  Rippen,  ohne  Verletzung 
der  Pleura  gewiss  niebt  gefiibrbcber  sein,  als  die  Opération  Ogston's  fur  Be- 
seitigung  des  Genu  valgum.  Icb  entbalte  mich  aber  aller  Vorschlage  zu  einer 
bestinimten  Opération  bei  Skoliose,  weil  icb  die  operative  Thérapie  hier  niebt 
fur  berecbtigt  halte;  nur  halte  icb  die  Andeutung  fur  gestattet,  dass  meine 
Untersuchungen  ûber  die  Skoliose  eine  gewisse  Grundlage  fur  den  Getlanken 
der  operativen  Behandlung  geschaffen  haben. 

Die  Thérapie  der  Skobose,  auf  welche  sich  der  letzte  meiner  Schlusssatze  be- 
ziebt,  ist  in  der  richtigen  Behandlung  ihrer  Anfangsstadien  zu  suchen.  Wir 
miissen  die  AVachsthumsspannungen  schon  zu  einer  Zeit  corrigiren,  in  welcher 
sie  noch  nicht  allzu  schwere  Folgen  haben.  Die  Prominenz  der  Anguli  cos- 
tarum  auf  der  einen  Seite  ist  das  Zeichen,  dass  wir  die  schon  eingeleitete  asym- 
metrische  Entwickelung  des  Thorax  nicht  ihren  weiteren  Verlauf  zu  der  ausge- 
pragten  Skoliose  nehmen  lassen  dûrfen.  Ein  leichter  Druck,  durch  eine  Pelotte 
an  einem  corsetartigen  Apparat  ausgeiibt,  geniigt,  die  Symmetrie  der  Anguli 
costarum  im  Verlauf  einiger  Monate  herzustellen.  Derselbe  Druck,  welcher  die 
Anguli  costarum  der  einen  Seite  nach  vorn  treibt,  driingt  auch  die  Rippen- 
kôpfchen  gegen  die  mittleren  Brustwirbel  an  und  conigirt  den  Beginn  der 
eonvexen  Biegung  der  Wirbelsàule  nach  derselben  Seite.  So  erfolgt  auch  die 
Correctur  der  fortgeschritteneren  Grade  der  Skoliose  noch  auf  demselhen  "Weg. 
Bei  dem  schrag  verengten  Thorax  gilt  es  den  langen  schragen  Durchmesser 
unter  den  Druck  des  Apparats  zu  bringen,  wodurch  bei  der  Elasticitiit  der 
Thoraxringe  sofort  auch  ein  Anwachsen  des  kurzen  schragen  Durchmessers  er- 
zielt  wird.  Bei  den  seltneren  Fàllen  des  eng-breiten  Thorax  gilt  es  die  enge 
Thoraxhidfte  dadureh  zu  verbreiteren,  dass  man  auf  die  Anguli  costarum  und 
iluieu  gegeniiber  auf  die  vordere  Brust\\"aiKl  zwei  Pelotten  einwirken  liisst,  widi- 
rend  eine  dritte  Pelotte  die  Imite  Thoraxhalfte  von  links  nach  redits  etwas 
zusammendrângt.  Die  Correction  des  missgestallteten  Thorax  bewirkt  jedes  Mal 
auch  die  entsprechende  Correction  der  Wirbels:iule,  t Utils  durch  den  direeten 
federnden  Druck,  welchen  die  Rippenkopfcnea  auf  die  Wirbelkorper  und  die 
Rippenhalse    auf   die   Proc.  transversi  ausùben,    theils  durch  die  Correction  des 
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Wachsthums,  welche  diesem  federnden  Druck  entspricht.  Mir  ist  es  immer 
als  eine  der  imbegreiflichsten  Thatsachen  erschienen,  dass  die  Orthopàdic  einer 
fruheren  Zeit  bei  der  Construction  ihrer  Apparate  fur  Skoliose  immer  von  dem 
guten  Glauben  ausging,  man  kônne  mit  irgend  einem  Apparat  direct  der 
Kriimmung  der  Wirbelsàule  entgegen  wirken.  Man  bat  es  ganz  iibersehen,  dass 
die  Wirbelsàule  fur  eine  directe  Wirkung  drûckender  und  ziehender  Apparate 
gar  keinen  A.ngriffspunkt  darbietet,  dass  mitbin  jeder  Druck  und  Zug  unes  Ap- 
parats immer  erst  dureb  die  Rippen  auf  die  Brustwirbelsâule  iibertragen  wer- 
den  kaun  und  nur  an -der  Lendenwirbelsâule  eine  unmittelbarere  Wirkungmog- 
licb  ist. 

So  muss  icb  nacb  meiner  Erfahrung  die  therapeutisebe  Erucht,  welche  mei ne 
Untersuehungen  iiber  Skoliose  fur  ibre  Behandlung  gereift  baben,  fur  redit 
wertbvoll  erklàren.  Aucb  hier  habe  ich  keine  noue  Maschine  erfunden;  ich 
habe  nur  die  alten  Apparate  so  ausgenutzt,  dass  sie  an  richtiger  Stelle  ein- 
vvirkten  und  deshalb  eine  zutreffende  Wirkung  erzieltcn  — eine  Wirkung,  welche 
ich  min  schon  in  Hunderten  von  Eiillen  constatiren  konnte.  Solche  Erfolge 
erscheinen  weniger  glanzvoll,  als  diejenigen,  welche  eine  kùhne  Opération  bei 
anderen  Vcrkriïmmungen  erzielt;  sie  sind  aber  nicht  minder  befriedigend,  und 
icb  nieine,  dass  sie  einen  grôsseren  wissenschaftlichen  Werth  besitzen,  als  jene 
operativen  Erfolge.  Hier,  in  der  gerâuschlosen  und  glanzlosen  W  irkung  des 
orthopàdischen  Apparats,  wird  der  gordische  Knoten  nicht  durchschnitten,  son- 
dera kunstvoll  gelôst. 

Es  wiire  aber  eine  unwissenschaftlichc  Empfindung,  wcnn  wir  nur  erwâgen 
wollten,  dass  wir  es  in  der  Behandlung  der  Belastungsverkriimmungen  so  herr- 
lich  weit  gebraclit  liaben  ;  aucb  hier  darf  es  und  wird  es  keinen  Stillstand  geben. 
Wenn  wir  aucb  die  Storungen  des  Wachsthums  zu  corrigiren  srermôgen,  so 
uutzen  wir  fur  dièse  Wirkung  doch  bis  jetzt,  wie  ich  schon  erwàhnte,  eigent- 
lich  nur  eine  einzige  Kraft  ans,  namlich  den  Druck,  dureb  welchen  wir 
das  Wachsthum  der  zu  schnell  wachsenden  Knochentheile  hemuicn.  Konnte 
nicht  auch  ein  Angriffspunkt  darin  gefunden  werden,  dass  wir,  etwa  durch  medi- 
camentose  lujectionen,  die  zu  langsam  wachsenden  Knochentheile  zu  stârkercn 
Wachst liuin  anreizen?  Der  Druck  wird  in  der  Thérapie  der  Belastungskrank- 
lieiten  immer  eine  Hauptrolle  spielen  miissen,  weil  sic  durch  Druck  entstehen 
und  eine  Umkehrung  der  Druckrichtung  immer  als  das  adâquate  Mittel  zur 
iteilung  erscheinen  muss;  aber  eine  Unterstiitzung  dièses  Mittels  in  der  ange- 
deuteten  Weise,  wiire  gewiss  nicht  von  der  Iland  zu  weisen.  Der  Gedanke, 
dass  das  Grenu  valgum,  der  Pes  valgus,  der  l'es  varus  congen.  und  die  Sko- 
liose Entwickelungskrankheiten  des  wachsenden  Skelets  sind,  isi  zwar  schon 
bis  heute  nicht  unfrucbtbar  fur  die  orthopàdische  Thérapie  gewesen;  aber  icb 
nieine,  dass  er  sich  in  der  Zukunft  als  noch  fruchtbarcr  erweisen  konnte. 

SCHLUSSSAT/I'/.E  : 

1.  Der  Pes  valgus  acquisitus,  sowie  das  Genu  valgum  acquisitum  gehoren 
so  weit  sie  nicht  von  Entzundungen  und  Verletzungen  abhângig  sind,  also  in 
der  grossen  Mebrzahl  der  gewôhnlicben   Palle  zu  den   Entwicicelungskrankbeiten 

des  Skelets. 
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2.  Der  Pes  valgus  acquisitus  and  das  Genu  valgum  acquisitum  stellen  in 
diesen  Fàllen  Excesse  derjenigen  physiologischen  Umbildung  der  Gelenke  dar, 
welche  unter  dem  Einfluss  (1er  Functionen  der  Gelenke  der  unteren  Extremi- 
tât,  und  zwar  wesentlich  unter  dem  Einfluss  des  Gehens  in  normaler  Weise 
sich  vollzieht. 

3.  Der  Pes  valgus  aequisitus  und  das  Genu  valgum  acquisitum  entstehen 
in  diesen  Fàllen  entweder  durch  normale  Belastung  der  almorm  weichen  Ske- 
lettheile (rachitische  Form)  oder  durch  abnorm  starke  Belastung  der  normalen 
Skelettheile  (statische  Porm). 

4.  Der  Pes  varus  congenitus  kann  insofern  als  Entwickelungskrankheit  dos 
Skelets  bezeichnet  werden,  als  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  bei  dem  pri- 
înaren  Fehlen  der  functionnellen  Stôrungen  der  Muskeln  die  Formenbildunif 
der  Fusswurzelknochen  bei  Pes  varus  congenitus  einen  Excess  der  normalen 
foetalen  Form  dieser  Knochen  darstellt. 

5.  Die  Mehrzahl  der  Falle  von  gewôhnlicher  Skoliose,  besonders  die  Falle, 
welche  nicht  auf  Verkiirzung  einer  Extremitât  oder  auf  Narbenzug  (nach  Pleu- 
ritis)  und  àhnlichen  Vorgaugen  beruht,  muss  als  Entwickelungskrankheit  des 
Kumpfskelets  aufgefasst  werden. 

6.  Dièse  gewôhnlichen  Falle  von  Skoliose  beruhen  auf  asymmetrischer  Ent- 
wickelung  der  beiden  Hàlften  der  mittieren  Brustwirkel  und  auf  gleichzeitiger 
asymmetrischer  Entwickelung  der  beiderseitigen  Rippen  und  der  Thoraxdurch- 
messer.  Die  gewôhnliche  Skoliose  ist  mithin  ein  Analogon  der  asymmetrischen 
Beckenentwickelung  (schrâg-verengtes  Becken)  und  der  asymmetrischen  Schadel- 
entwickelung  (skoliotischer  Schàdel). 

7.  Da  es  sich  bei  dem  Pes  varus  congenitus,  dem  Pes  valgus  acquisitus, 
dem  Genu  valgum  acquisitum  und  der  gewôhnlichen  Skoliose  im  wesentlichen 
um  abnorme  Formenbildung  und  um  abnorme  Formenentwickelung  der  Knochen 
haudelt,  so  besteht  bei  allen  diesen  Erkrankungen  die  wesentliche  therapeutische 
Aufgabe  darin,  dass  durch  passende  Druckwirkungen  die  gewucherten  Knochen- 
theile  im  Wachsthum  angehalten,  durch  Druckentlastung  der  im  Wachsthum 
zuriickgebliebenen  Knochentheile  zu  grôsserem  Wachsthum  bestimmt  werden, 
und  so  allmahlig  eine  normale  Form  der  Skelettheile  erzielt  wird. 

8.  Dieser  Grundsatz  der  Thérapie,  auf  die  gewôhnlichen  Skoliosen  angewen- 
det,  gestattet  eine  sichere  Heilung  aller  Fiille  der  beginnenden  gewôhnlichen 
Skoliose. 


M.  G.  Kraus  s  de  Darmstadt  a  traité  depuis  plusieurs  années  les  maladies  dont  à 
parlé  M.  Hueter;  il  accepte  la  théorie  de  M.  Hueter,  pour  quelques  cas;  pourtant 
son  avis  est  que  pour  le  pes  varus  congénital  la  théorie  myotique  est  la  vraie. 
Le  traitement  envisagé  de  ce  point  de  vue  lui  a  donné  d'excellents  résultats. 

M.  Hueter  maintient  son  opinion. 

M.  Korteweg  demande  à  M.  Hueter  des  explications  sur  quelques  points. 
En  premier  lieu  il  rappelle  que  dans  les  scolioses  lombaires  primaires  et  secon- 
daires les  vertèbres  lombaires  offrent  la  morne  asymmétrie,  pendant  que  la  crois- 
sance des  côtes  ne  l'a  pu  produire. 

Deuxièmement   il  a  mesuré  les  côtes  de  quelques  squelettes  avec  scoliose,  qui 
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se  trouvent  au  musée  Vrolik  *),  avec  le  résultat  que  les  côtes  sur  la  face  con- 
vexe étaient  de  la  même  longueur,  oui  même  plus  petites  que  les  côtes  corres- 
pondantes de  l'autre  côté. 

Troisièmement  il  fait  observer  que  si  la  théorie  de  Hueter  était  exacte,  le 
sternum  proéminerait,  du  côté  où  se  trouve  la  convexité  de  la  colonne  verté- 
brale, tandis  qu'au  contraire  la  poitrine  y  est  plus  plane. 


*)  MUSÉE  VROLIK  N°  242. 

Scoliose  dorsale  à  convexité  droite,  lombaire  à  convexité  gauche. 

Longueur  des  côtes 

à  gauche.                       à  droite.  Diff.  D — G. 

1.  m/2                      11V2  0 

2.  22                                  21  —  1 

3.  25                                  26  +1 

4.  28                                 28  0 

5.  28 1/2                             291/0  •+-  1 

6.  291/2                              291/2  0 

7.  28  "2                              28  —      l/a 

8.  27                                27  0  " 

9.  25                                24  —  1 
10.                 20                                 23  +  3 

MUSÉE  VROLIK  N*   137,  homme  âgé  de  58  ans. 
Scoliose  dorsale  à  convexité  droite,  lombaire  à  convexité  gauche. 

Gauche.                          Droite.  Diff.  D— G. 

1.  121/2                              121/2  0 

2.  19                                 19  0 

3.  24                                 24  0 

4.  26                                 20  0 

5.  28                                 271/2  —     l/2 

6.  29                                  28  —  1 

7.  29                                  28 1/2  —     1/2 

8.  281/2                              28  —     l/2 

9.  26                                 25  — •   1 

10.  211/2                              21  —     1/2 

11.  16                                   16 1/2  H-      l/2 

12.  9                                    8  —  1 

Dans    Hiïter,    Klin.    d.    Gelcnkkr.  3tcr  Th.  p.  129  on  trouve  aussi  les  nombres  suivants 
qui  démontrent  justement  le  contraire  de  la  théorie. 
Scoliose  dorsale  à  convexité  gauche. 


Gauche. 

Droite. 

Diff.  G— D. 

1. 

12.5 

11.6 

+  0.9 

2. 

19.6 

19 

+   0.6 

3. 

21.4 

21.8 

—  0.4 

4. 

22 

23.6 

—  1.6 

5. 

22.5 

24.7  ' 

2.2 

6. 

23.6 

25.2 

—  1.6 

7. 

22.2 

23.6 

—  1.4 

3<>4 

En  dernier  lien  il  lui  parait  improbable  que  toutes  les  côtes  d'un  côté  du 
corps  aient  eu  spontanément  plus  de  croissance  que  de  l'autre  côté  parceque 
on  voit  bien  rarement  cette  asymmétrie  aux  extrémités. 

M.  Hue  ter  répond  que  l' asymmétrie  des  vertèbres  lombaires  existe,  mais 
qu'elle  est  très  petite  en  comparaison  avec  celle  des  vertèbres  dorsales. 

M.  Drachman  a  traité  beaucoup  de  cas  dont  a  parlé  M.  Hueter.  Il  dit 
qu'on  voit  plus  de  scolioses  lombaires  que  dorsales,  aussi  a-t-il  observé  des  cas 
où  la  poitrine  proéminait  d'un  côté  par  les  côtes  sans  déviation  de  la  colonne 
vertébrale.  Il  a  vu  traiter  les  malades  par  plusieurs  méthodes  différentes 
toujours  sans  succès;  c'est  pour  cela  que  les  médecins  doivent  empêcher  que 
les  enfants  prennent  des  positions  vicieuses,  qui  donnent  lieu  à  la  scoliose. 
L'étude  scientifique  du  mal  n'a  pas  encore  donné  de  fruits  pour  la  pratique. 

M.  Hueter  n'est  pas  aussi  sceptique  que  l'orateur  précédent,  il  a  bien  guéri 
des  cas  de  scoliose  et  s'oppose  à  l'idée  que  l'étude  de  l'étiologie  de  la  maladie 
n'aurait  pas  de  résultat  pratique  salutaire. 

M.  le  Président  donne  la  parole  à  M.  Clementi  qui  lit  son  rapport,  et 
montre  son  instrument  pour  améliorer  la  déformation. 

UEBER  DIE  ANWENDUNG  DER  GIPSMIEDERS  ZUR 
VERBESSERUNG   DER  HUEHNERBRUST, 

von  Prof.  Dr.  CLEMENTI  in  Catania. 

Àm  Anfange  des  verflossenen  Monates  Mai  kam  zu  mir  in  Catania  ein 
Bauer,  und  stellte  mir  seine  zehn  Jahre  alte  Tochter  vor,  die  eine  echte 
Huhnerbrust  (Pectus  carinatum)  hatte.  An  den  anderen  Knochen  war  keine 
Verànderung  wahrnehmbar,  die  eine  abgelaufene  Eachitis  andeuten  kônnte. 
Das  Madchen  aber  war  sehr  zart  und  anaemisch. 

Der  Vater  wusste  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  wann  und  wie  dièse 
Gestalt  der  Brust  entstanden  war,  aber  er  gab  an,  dass  er  und  seine  Prau 
schon  vor  langer  Zeit  bemerkt  hatten,  dass  ihre  Tochter  die  Brust  nicht  regel- 
màssig  entwickelt  hatte,  und  jetzt  kam  er  zu  mir,  am  zu  wissen,  ob  es  môglich 
wâre,  dièse  so  unangenehme  Gestalt  der  Brust  zu  verbessern. 

Das  Sternum  und  die  Pippenknorpeln  standen  sehr  stark  hervor;  dièse 
letzteren  bildeten  mit  den  Eippen  einen  sehr  stumpfen  Winkel,  doch  die  An- 
schwellung  der  vorderen  Enden  der  Ptippen,  das  auffallendste  Merkmal  rachiti- 
schcr  Erkrankung  ihres  Gewebes,  war  nicht  sehr  bemerkbar. 

Das  Eiickgrat  zeigte  nichts  abnormes,  die  Missgestalt  war  dennoch  sehr 
nuftallend,  auch  wenn  das  Madchen  angezogen  war. 

Nachdem  ich  gesehen  hatte,  dass  es  durch  den  Druck  meiner  Hande  môg- 
lich war,  die  Missgestalt  fast  ganz  verschwinden  zu  macben,  sagte  ich  dem 
Vater,  dass  ich  versuchen  wi'irde,  etwas  zu  Gunsten  seiner  Tochter  zu  tlum, 
dass  man  aber  nicht  im  voraus  Sicheres  versprechen  kônnte. 

Es  scheint  nun  nicht  angezeigt,  die  verschiedenen  Meinungen  iiber  die  Ent- 
stehungsweise    der    Huhnerbrust    zu    besprechcn  ;    in    dem    vorliegenden    Palle 
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glaubte  ich  als  Ursache  der  Missgestalt  eine  anatomisclie  Verànderung  der 
Rippenknorpelgewebe,  und  vielleicht  der  Gelenke  derselben  annehmen  zu  diirfen. 
Da  ich  sali,  es  sei  ziemlich  leicht  dem  Brustkorb  seine  natiirliche  Gestalt 
wiederzugeben,  so  daclite  ich,  dass,  wenn  er  langere  Zeit  in  der  entspreclienden 
Stellung  gehalten  wiirde,  er  seine  normale  Form  fortbehalten  werde. 

Diesen  Zweck  glaubte  ich  mittelst  Gypsmieders  erreichen  zu  konnen.  Uni 
dièses  in  Anwendung  zu  bringen,  legte  ich  auf  das  Brustbein,  und  aut'  die  ent- 
gegengesetzte  Seite,  nàmlich  auf  das  Eùckgrat,  zwei  mit  Baumwolle  umwundene 
Brettchen,  und  liess  zwei  an  einer  Holzvorrichtung  befestigte  Schrauben,  unniit- 
telbar  auf  die  Bretter,  und  dièse  auf  den  Brustkorb  wirken,  wodurch  derselbe 
in  seine  normale  Lage  gebracht  wurde;  hierauf  legte  ich  das  Gypsmieder  an. 
Nach  zwanzig  Minuten,  nachdem  das  Gyps  verhàrtet  war,  nahm  ich  die  Schrau- 
ben al),  da  die  Brettchen  in  folge  der  Festigkeit  des  Gypsmieders  ihre  Lage 
nicht  veràndern  kônnten.  Nach  Anlegung  des  Mieders  wurde  das  Màdchen 
blass  und  klagte  liber  Athembeschwerden  ;  nach  wenigen  Stundcn  iedoch  ver- 
minderten  sich  die  Athembeschwerden,  so  dass  das  Màdchen  von  der  Klinik 
nach  Hause  geschickt  werden  konnte. 

Die  folgende  Nacht  konnte  das  Màdchen  nicht  gut  schlafen  und  musste  zwei 
Tage  das  Bett  huten.  Am  dritten  Tage  horten  aber  die  Athembeschwerden 
auf,  und  die  Patientin  konnte  ihre  gewohnte  Lebensweise  fortsetzen.  Nach 
20  Tagen,  da  ich  verreisen  sollte,  nahm  ich  das  Gypsmieder  ab  und  l'and  das 
Brustbein  nach  links  verschoben,  und  den  Winkel,  den  die  Rippenknorpeln  mit 
den  Rippen  redits  bildeten,  ganz  verscliwunden,  wàhrend  er  links  noeb  vorlian- 
den  war.  Die  Mangelhaftigkeit  der  Vorrichtung  zum  Drucke  des  Brustbeins 
war  als  Ursache  dieser  Verschobenheit  zu  betrachten;  da  die  Schrauben  wàhrend 
(1er  Anlegung  des  Gypsmieders  verschoben  wurden. 

Es  thut  mir  sehr  leid,  dass  ich  wegen  meiner  Abreise,  dièse  Versuchc  nicht 
vervollstàndigen  konnte;  jedenfalls  ist  es  aus  dem  vorliegenden  Eesultate erlaubt 
zu  holfen,  dass  dièses  mechanische  Mittel  im  Stande  sein  wird  die  Hûhner- 
brust  zu  beseitigen. 

Um  eine  Verschiebung  der  Schrauben  und  in  Folge  dessen  des  Sternums  zu 
vermeiden,  habe  ich  mir  bei  Leiter  in  Wien  eine  einfache,  aber  zweckmàssia-e 
Vorrichtung  angeschafft.  In  Fàllen,  wo  das  Sternum  bedeutend  bervorsteht 
bin  ich  der  Ansicht,  dass  das  Zurùckdràngen  desselben  in  mehrenn  Sitziin^en 
erfolgen  solle,  da  bei  einem  einmaligen  vollstàndigen  Zuriickdrangeii  des  Ster- 
nums bedeutende  Athembeschwerden  auftreten  wiirden. 

M.  le  Den  tu  lit  un  travail  sur  la 

PÉRIOSTOSE  DIFFUSE   NON    SYPHILITIQUE    DES  os  DE  LA 
FACE  ET  DU  CRANE, 

par  M.  A.  LE  DENTU  à  Paris. 

On  trouve  décrite  dans  certains  traités  de  pathologie  chirurgicale  et  d'ana- 
tomie  pathologique  sons  le  nom  d'hypertrophie  diffuse  des  ,,s  du  ,•,■,;„<■  et  <l<-  lu 


face  une  affection  singulière  dont  voici  les  principaux  caractères  :  Epaississement 
et  augmentation  de  volume  à  marche  graduelle  de  plusieurs  os  symétriques, 
extension  des  altérations  de  la  face,  où  elles  commencent  généralement,  au 
crâne  lui-même,  difficulté  de  la  mastication,  compression  de  la  masse  encépha- 
lique, mort  au  bout  d'un  nombre  d'années  toujours  assez  long,  quelquefois 
très-long. 

Je  n'avais  qu'une  vague  idée  de  cette  affection,  n'ayant  j'amais  eu  l'occasion 
d'en  observer  un  cas  lorsque  se  présenta  dans  mon  service  à  l'hôpital  Saint 
Louis  une  jeune  fille  dont  je  vais  résumer  ici  l'histoire. 

Jeanne  .  .  .,  âgée  de  18  ans,  entre  à  l'hôpital,  salle  Ste.  Marthe  N°  63  le 
1  Mai  de  cette  année.  Il  y  a  environ  huit  mois,  ayant  éprouvé  de  vives 
douleurs  dans  la  première  grosse  molaire  inférieure  du  côté  droit,  elle  s'est  fait 
arracher  cette  dent,  et  les  douleurs  ont  cessé  immédiatement.  A  son  niveau 
les  gencives  étaient  rouges  et  saignaient  facilement. 

C'est  seulement  au  commencement  de  Février,  il  y  a  à  peu  près  quatre  mois, 
qu'une  légère  tuméfaction  de  la  gencive  est  apparue  dans  le  même  point.  Cette 
tuméfaction  s'est  étendue  en  largeur  et  en  épaissseur  sans  donner  lieu  ni  à  des 
douleurs,  ni  à  de  la  fièvre. 

Un  mois  après,  une  tuméfaction  analogue  apparaissait  sur  la  gencive  du 
maxillaire  supérieur  du  côté  droit,  du  même  côté  que  l'altération  du  maxillaire 
inférieur. 

Enfin  il  y  a  environ  six  semaines  qu'un  soulèvement  tout  à  fait  analogue 
s'est  montré  à  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur,  et  du  maxillaire  supérieur, 
au  côté  gauche  de  la  bouche,  sans  occasionner  de  souffrances  même  faibles. 

Au  1  Mai,  je  trouve  la  malade  dans  l'état  suivant: 

Les  joues  sont  soulevées  et  arrondies  sphériquement,  comme  si  la  malade 
avait  des  corps  étrangers  dans  la  bouche.  Celle  de  droite  est  la  plus  volumineuse. 

Le  squelette  de  la  face  offre  des  altérations  faciles  à  constater  par  l'examen 
buccal;  elles  portent  sur  les  deux  maxillaires  supérieurs  et  sur  le  maxillaire 
inférieur. 

Les  deux  faces  du  maxillaire  inférieur  dans  sa  moitié  droite,  sont  soulevées 
en  une  tumeur  allongée  parallèment  à  l'axe  de  l'os,  qui  commence  en  arrière  de 
la  canine  et  se  prolonge  jusqu'à  l'angle  de  la  branche  montante  et  du  corps. 
La  tumeur  de  la  face  externe  est  plus  grosse  que  celle  de  la  face  interne. 

Sur  la  moitié  gauche,  mêmes  lésions  mais  moins  développées. 

Sous  les  incisives,  à  la  face  externe  de  l'os,  se  voient  deux  petits  soulève- 
ments dont  le  relief  dépasse  de  deux  ou  trois  millimètres  la  surface  des  genci- 
ves à  leur  voisinage. 

Le  maxillaire  supérieur  droit  présente  à  partir  de  la  canine  des  altérations 
semblables  à  celles  du  maxillaire  inférieur  et  arrivées  à  un  degré  de  développe- 
ment à  peu  près  égal.  La  portion  correspondante  de  la  voûte  palatine  est 
soulevée  d'avant  en  arrière  au  voisinage  de  l'arcade  alvéolaire.  De  la  suture 
à,  la  tuméfaction  il  n'y  a  guère  que  7  à  8  mm.  de  tissus  sains. 

Mêmes  productions  à  gauche,  mais  beaucoup  moins  avancées  au  dessus  des 
incisives,  petites  tumeurs  aplaties  comme  au  maxillaire  inférieur. 

Les  lésions  sont  donc  d'une  symétrie  parfaite,  mais  on  voit  à  leur  dévelop- 
pement inégal  à  gauche  et  à  droite,  qu'elles  ont  du  commencer  à  droite. 
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Sauf  la  dent  arrachée  il  y  a  huit  mois,  il  n'en  manque  aucune.  Fichées  au 
milieu  d'un  tissu  mou  mais  nullement  fongueux  qui  en  entoure  toute  la  cou- 
ronne, elles  sont  devenues  mobiles  et  semblent  près  de  tomber  spontanément. 
Le  tissu  qui  les  enveloppe  n'est  nullement  saignant;  il  oppose  même  au  doigl 
une  certaine  résistance  élastique. 

Toutes  ces  productions  sont  d'un  rouge  violacé,  mais  leur  aspect,  leur  con- 
figuration superficielle,  leur  couleur  même  ne  sont  pas  absolument  les  mêmes 
partout.  Tandis  que  la  tumeur  de  la  face  externe  du  maxillaire  supérieur  droit 
a  un  aspect  chagriné  et  une  teinte  d'un  rose  violet  pâle  et  mat,  celle  du 
maxillaire  inférieur,  à  droite,  est  lisse,  plus  violette,  n'adhère  pas  à  la  muqueuse 
qui  la  recouvre. 

Des  différences  analogues  se  montrent  au  côté  gauche  du  squelette  de 
la    face. 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  d'une  dureté  élastique  par  places,  d'une 
dureté  absolue  dans  d'autres  points,  comme  si  le  doigt  rencontrait  tantôt  du 
tissu  fibreux,  tantôt  du  tissu  osseux.  Les  masses  morbides  sont  nettement 
divisées  en  lobules  séparés  par  des  sillons  tres-peu  accentués. 

Comme  points  particulièrement  durs,  je  reconnais  la  partie  postérieure  de  la 
tumeur  du  maxillaire  supérieur  droit  et  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  du 
maxillaire  inférieur,  également  à  droite. 

La  malade  ne  souffre  aucunement  des  explorations;  elle  n'a  eu  et  n'a  jamais 
actuellement  de  douleurs  spontanées,  sauf  celles  qui  ont  nécessité  l'avulsion  de 
la  dent. 

Rien  autre  chose  à  noter  chez  cette  jeune  personne.  Ses  parents,  ses  deux 
frères  jouissent  d'une  excellente  santé. 

Comme  antécédents  morbides  personnels,  elle  rapporte  qu'elle  a  eu  la  rougeole 
et  la  varicelle  dans  son  enfance,  une  blépharo-conjonctivitc  de  trois  ou  quatre 
mois  de  durée  quelques  années  plus  tard.  Bien  qu'elle  offre  un  peu  le  type 
scrofuleux,  elle  n'a  jamais  été  atteinte  d'accident  sérieux  relevant  de  la  diathèse 
strumeusc,    ni  d'adénites,  ni  d'ostéite. 

Elle  aceuse  encore  quelques  crampes  d'estomac,  éprouvées  il  y  a  un  au  et  des 
douleurs  dans  le  membre  supérieur  droit,  probablement  de  nature  rhumatismale, 

.rajouterai  comme  renseignement  offrant,  quelque  intérêt,  que  dès  le  début 
de  l'affection  actuelle  il  s'est  produit  dans  la  menstruation  une  perturbation 
notable  qui  ne  parait  pas  se  .rattacher  à  un  état  de  cHoro-anémie  concomitante. 
Cette  per.urbation  s'est  traduite  d'abord  par  une  certaine  irrégularité  des  règles, 
puis  par  une  suppression  complète-  qui  date  de  deux   mois. 

Il  n'est  pas  inutile  de  dire  que  cette  jeune  fille  n'a  été  atteinte  après  sa 
naissance  d'aucun  accident  pouvant  être  rapporté  à  la  syphilis  congénitale,  et 
qu'elle  vit  actuellement  avec  sa  mère  dans  nue  petite  ville  de  province,  ce  qui 
peut  jusqu'à  un  certain  point,  la  mettre  à  l'abri  des  soupçons,  relativement  à 
une   syphilis  de  date   récente. 

Ma  première  impression,  en  présence  de  ce  Fail  singulier,  l'ut  un  étonnement 
que  ne  m'aurait-pas  causé  une  affection  des  maxillaires  d'un  diagnostic  difficile, 
mais  répondant  aux  types  cliniques  qu'on  a  coutume  d'observer,  el  ce  ne  fut 
qu'après  plusieurs   jours  que  je   parvins  à   me  l'aire  une  opinion  nette. 

J'éliminai  successivement   les  tumeurs  à  localisation  précise,  telles  que  l'épulis, 
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l'epithelioma,  les  tumeurs  fibreuses  restées  fibreuses,  calcifiées  ou  converties 
en  ostéomes. 

Le  fait  capital  dans  le  cas  que  j'observais  c'était  la  multiplicité  des  tumeurs, 
leur  indépendance  complète,  leur  développement  symétrique.  Perdre  de  vue  un 
seul  instant  ces  caractères  fondamentaux,  c'était  m'exposer  à  l'aire  fausse  route 
dans  le  diagnostic. 

A  peine  pouvais-je  songer  aux  tumeurs  malignes  multiples  d'emblée,  telles 
que  certaines  formes  de  sarcome,  de  carcinome  et  de  mélanose;  je  le  pouvais 
d'autant  moins  que  ces  productions,  alors  même  qu'elles  se  développent  exclu- 
sivement dans  le  système  osseux,  sont  disséminées  sur  des  os  différents  et  non 
groupées  sur  un  seul,  qu'elles  ne  sont  jamais  parfaitement  symétriques  et  arri- 
vent rapidement  à  un  véritable  ramollissement. 

Je  ne  reconnaissais  non  plus  cbez  ma  malade  aucun  des  signes  des  inflam- 
mations périostiques  et  osseuses,  ni  la  douleur,  ni  la  suppuration,  ni  la  fièvre. 
Une  légère  stomatite  donnait  lieu  à  un  état  à  peine  fongueux  des  gencives 
autour  des  incisives,  et  l'on  voyait  s'échapper  une  très  petite  quantité  de  pus 
des  dépressions  dans  lesquelles  étaient  logées  les  dents.  La  périostite,  l'ostéite, 
devaient  être  tout  à  fait  laissées  de  côté. 

Un  traitement  antérieur  à  Plodure  de  potassium,  l'absence  de  toute  lésion 
caractéristique  devaient  faire  éliminer  la  syphilis. 

Ni  le  scorbut,  ni  l'hypertrophie  des  gencives  décrite  par  Salter  en  1879,  ne 
pouvaient  sérieusement  être  mises  en  cause. 

Par  suite  de  ces  éliminations  successives  j'arrivai  à  penser  que  je  me  trouvais 
en  présence  de  cette  affection  extrêmement  rare  désignée  sous  le  nom  d'hyper- 
trophie diffuse  des  mâchoires.  Néanmoins  il  pouvait  me  rester  quelques  doutes 
dans  l'esprit;  car  dans  tous  les  cas  connus  jusqu'ici  la  maladie  s'était  présentée 
sous  la  forme  d'une  sorte  d'hypérostose  diffuse,  taudis  que  chez  ma  malade, 
s'il  était  présumable  que  dans  certains  points  la  production  morbide  s'était 
calcifiée  ou  ossifiée,  on  pouvait  affirmer  qu'elle  était  constituée  en  grande  partie 
par  un  tissu  d'une  consistance  semblable  à  celle  du  tissu  fibreux.  D'autre 
part  le  développement  de  ces  masses  avait  été  rapide  et  la  marche  de  l'affec- 
tion n'était  pas  sans  analogée  avec  celle  des  affections  malignes. 

Dans  ces  circonstances,  je  pensai  que  l'examen  histologique  de  la  tumeur 
éclairerait  beaucoup  le  diagnostic;  aussi  profitant  de  ce  que  la  malade,  avait 
été  endormie  pour  subir  une  cautérisation  au  thermocautère,  j'enlevai  au  bis- 
touri un  petit  morceau  de  la  tumeur  du  maxillaire  supérieur  droit  et  je  l'expé- 
diai de  suite  au  laboratoire  d'histologie  de  M.  Eanvier  au  collège  de  France. 

Il  me  fut  répondu  que  la  tumeur  était  un  fibro-sarcome.  Cette  désignation 
me  désorienta  un  peu,  je  dois  le  dire  mais  au  fond  je  restai  convaincu  qu'il 
ne  pouvait  être  question  d'un  sarcome  ordinaire,  et  vu  l'impossibilité  de  faire 
concorder  les  particularités  les  plus  caractéristiques  du  cas  que  j'observais  avec 
les  signes  et  la  marche  du  sarcome,  je  persistais  dans  mon  diagnostic  décidé 
à  en  attendre  la  confirmation  de  la  marche  des  événements. 

Or  voici  ce  que  j'observai: 

Peu  de  jours  après  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital  je  fis  une  cautérisation 
profonde  au  thermocautère  sur  les  deux  productions  de  la  voûte  palatine,  dans 
l'espoir    que    ce    moyen   énergique  apporterait  une  certaine  perturbation  dans  la 
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marche  rapide  du  mal.  La  conséquence  immédiate  de  cette  thérapeutique  fui 
une  réaction  inflammatoire  assez  intense  qui  gagna  la  bouche  entièrre,  qui 
amena  dans  les  masses  morbides,  ou  du  moins  à  leur  surface,  une  sorte  de 
ramolhssement  inflammatoire  un  peu  fongueux  et  en  augmenta  sensiblement  le 
volume.  Puis  peu  à  peu  l'inflammation  tomba;  les  deux  pertes  de  substance 
résultant  de  la  chute  des  eschares  commencèrent  à  se  cicatriser.  11  en  l'ut  de 
même  de  celle  que  j'avais  produite  en  détachant  un  petit  morceau  de  la  tumeur 
avec  un  bistouri,  si  bien  qu'au  bout  d'une  quinzaine  de  jouis,  le  tissu  morbide 
avait  entièrement  repris  son  apparence  normale. 

Par  là  il  était  démontré  que  la  présence  d'éléments  sarcomateux  dans  le  tissu 
anormal  n'était  pas  l'indice  d'une  réelle  malignité,  et  l'on  pouvait  affirmer  que 
ce  n'était  pas  un  sarcome  proprement  dit. 

Le  résultat  de  cette  première  cautérisation  ne  m'encouragea  pas  à  recommencer, 
après  rn'être  borné  à  prescrire  des  collutoires  émollients,  je  fis  prendre  à  cette 
jeune  fille  un  gramme  d'iodure  de  potassium  et  lui  permis  au  bout  de  quelques 
jours  de  retourner  dans  sa  famille  à  condition  qu'elle  reviendrait  me  voir  de 
temps  au  temps. 

Mais  déjà  depuis  quelques  jours  j'avais  remarqué  un  certain  degré  d'exorbitus 
de  l'oeil  gauche  qui  s'était  produit  tout  récemment  et  presque  sous  nos  yeux. 
C'était  l'indice  d'une  déformation  du  fond  de  l'orbite  qui  devait  dépendre  d'un 
épaississement  du  temporal  ;  car  du  même  côté  la  tempe  commençait  à  être 
plus  bombée  qu'à  droite.     L'affection  gagnait  les  os  du  crâne. 

Peu  a  peu  un  changement  sensible  survint  dans  la  consistance  des  produc- 
tions morbides.  D'élastiques  qu'elles  étaient  dans  beaucoup  de  points,  elles 
devinrent  dures,  de  consistance  osseuse,  de  sorte  que  vers  la  fin  du  mois  de 
Juin  il  était  bien  certain  que  l'ossification  avait  considérablement  gagné.  Je 
notai  en  même  temps  qu'en  changeant  de  nature,  le  tissu  avait  semblé  se 
rétracter  un  peu,  de  sorte  que  l'ensemble  des  tumeurs  représentait  un  volume 
moindre  après  l'ossification  qu'auparavant. 

Le  doute  n'était  plus  permis.  Le  diagnostic  porté  tout  d'abord  était  exact. 
L'affection  méritait  bien  le  nom  d'hypertrophie  diffuse  des  os  maxillaires,  mais 
j'avais  eu  la  ebance  unique  jusqu'ici  de  l'observer  dans  sa  phase  initiale,  pen- 
dant cette  période  qui  précède  probablement  toujours  la  phase  d'ossification. 

La  rareté  des  faits  de  ce  genre  me  détermina  à  entreprendre  quelques  recher- 
ches, dans  le  but  de  rapprocher  et  de  comparer  les  observations  publiées  jusqu'à 
ce  jour.     Voici  quel  en  fut  le  résultat  : 

Parmi  les  quelques  faits  publiés,  il  en  est  où  l'altération  n'a  atteint  que  les 
os  du  crâne  et  y  est  restée  cisconscrite.  Dans  d'autres  elle  s'esl  développée 
aussi  bien  à  la  face  qu'au  crâne:  enfin  une  troisième  catégorie  comprend  ceux 
où  la  face  seule  en  a  été  le  siège. 

D'après  M.  Virchow,  Malpighi  signala  en  L697  l'hypertrophie  diffuse,  limitée 
au  crâne;  quelques  auteurs  plus  récents  en  fonl  mention.  De  nos  jours  Dg  et 
Wenzel  Gruber  e.i  ont  observé  un  cas  chez  une  jeune  fille.  (Ilg  —  Einigeanato- 
mische  Bcobachtungen  —  Prag.  1821  et  W.  Gruber  (Beitràge  zùr  Anatomie,  Phy- 
siologie Chirurgie,  etc.  —  zweiter  Theil.  Prag.  L847  p.  13).  (Voy.  encore  Virchow 
Patli.  des  tumeurs,  trad.  franc.  T.  Il  p.  23).  La  maladie  avait  débuté  chez  elle  à 
l'âge  de  10  ans.     Bientôt  elle  devin!   amaurotique,  elle  eut  de  la  céphalalgie,  du 
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délire,  des  attaques  épileptiformes.  Puis,  après  plusieurs  mois,  les  convulsions 
devinrent  plus  fréquentes  e<  furent  suivies  chaque  fois  d'une  poussée  d'érysipèle 
facial.  L'ouïe  s'obtusa  de  plus  en  plus;  des  douleurs  violentes  accompagnèrent 
le  grossissement  graduel  de  la  tête.  Un  dernier  érysipèle  mit  fin  à  l'âge  de 
17  ans  à  l'existense  pénible  de  cette  malheureuse  jeune  fille. 

Beaucoup  plus  intéressant  que  les  précédents,  les  cas  où  l'on  a  constaté  en 
même  temps  des  altérations  des  os  du  crâne  et  de  la  face  ont  beaucoup  plus 
de  rapports  avec  l'observation  relatée  plus  haut. 

Le  plus  ancien,  et  peut-être  aussi  le  plus  curieux  de  tous,  a  été  observé  sur 
le  fils  d'un  médecin  de  Perpignan  du  nom  de  Forcade,  vers  le  milieu  du 
XVIIIe  Siècle.  Ce  fut  Kibell  qui  le  publia  le  premier  dans  les  Ephemcridôs  des 
Ci/rietix  de  la  nature  ;  puis  plus  tard  Jourdain  en  fit  mention  dans  son  traite 
des  maladies  de  la  bouche,  Paris  1778.  2  vol.  in  8°. 

Vers  l'âge  de  12  ans  le  jeune  Forcade  avait  été  atteint  d'une  tumeur  lacrymale 
au  côté  droit  du  nez.  Après  une  longue  suppuration  on  vit  apparaître  sur 
l'apophyse  nasale  du  maxillaire  une  tumeur  du  volume  d'une  amande  qui 
s'accrut  rapidement.  L'altération  se  montra  ensuite  sur  le  maxillaire  inférieur. 
Elle  envahit  successivement  le  maxillaire  supérieur  gauche,  les  os  palatins,  les 
molaires,  les  parois  orbitaires,  sauf  la  voûte  qui  resta  intacte.  Sur  le  maxillaire 
inférieur,  les  condyles  et  les  bords  alvéolaires  étaient  seuls  respectés. 

A  l'âge  de  20  ans,  la  face  était  monstrueuse.  La  saillie  démesurée  des  os 
envahis  et  déformés,  l'occlusion  presque  complète  des  narines,  une  double 
exophthalmie  lui  donnaient  un  aspect  hideux.  La  difficulté  de  la  mastication 
et  de  l'articulation  des  sons,  la  cécité  qui  se  développa  graduellement  conver- 
tirent l'existence  de  ce  malheureux  en  un  long  martyre  qu'une  phthisie  pulmo- 
naire termina  seulement  à  l'âge  de  45  ans. 

L'autopsie  fut  pratiquée.  Les  os  avaient  la  densité  du  marbre.  La  tête 
dépouillée  des  parties  molles  pesait  trois  livres  un  quart,  ce  qui  en  poids  mo- 
derne représente  1590  grammes.  Le  maxillaire  inférieur  seul  pesait  presque 
autant,  à  savoir  1  kil.  560  gr. 

On  doit  à  Jadelot  (Description  d'une  tête  humaine  extraordinaire.  Paris  1799) 
la  description  d'une  tête  découverte  aux  environs  de  Eemis  vers  1759,  et  pré- 
sentant des  altérations  très  analogues  à  celle  du  fils  Forcade. 

J.  Cruveilhier  a  fait  don  au  Musée  Dupuytren  d'une  tête  fort  curieuse  qu'on 
voit  représentée  dans  le  Catalogue  du  musée. 

Le  poids  de  la  face,  sans  le  maxillaire  inférieur,  et  du  crâne  est  d'un  kilogr.  ; 
celui  du  maxillaire  inférieur  de  197  grammes. 

Le  musée  du  collège  des  chirurgiens  de  Londres  possède  sous  le  numéro 
3236  A  une  pièce  que  Howship  a  décrite  dans  son  ouvrage  de  1816  (Practical 
observations  ou  Surgery);  mais  malgré  les  phénomènes  qui  amenèrent  la  mort, 
les  lésions  paraissaient  siéger  principalement  sur  les  os  de  la  face.  L'affection 
avait  débuté  à  la  suite  d'un  refroidissement  sur  les  maxillaires  supérieurs,  au 
dessous  de  l'angle  externe  de  l'oeil.  De  là  elle  avait  gagné  les  autres  points  de 
ces  os  et  les  orbites.  Des  douleurs  internes  dans  la  face,  les  yeux  et  la  tête 
accompagnèrent  les  déformations,  l'exophthalmie,  la  perte  des  yeux,  la  folie  qui 
survinrent  peu  à  peu.  La  mort  fut  causée  au  bout  de  15  ans  par  une  hémorrhagie 
méningée.   Sur  la  tête  sèche  on  voit  deux  masses  énormes,  symétriques,  ou  peu 
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s'en  faut,  presque  réunies  sur  la  ligne  médiane  implantées  sur  les  maxillaires 
supérieurs  et  les  orbites,  offrant  la  dureté  de  l'ivoire  et  formées  d'un  tissu  spon- 
gieux très  serré.  (Dict.  ensyclopédique  des  Se.  médicales.  Art.  maxillaires.  2me 
Série.  T.  V.) 

M.  Bickersteth  a  donné  en  L866  la  description  d'une  tête  qui  offrait  les 
particularités  suivantes:  tuméfaction  do  tous  les  os  du  crâne,  excepté  l'occipital, 
des  maxillaires  supérieurs  et  principalement  de  la  voûte  palatine  qui  était  plate 
et  de  niveau  avec  les  arcades  alvéolaires,  du  maxillaire  inférieur,  où  l'on  voyait 
l'échancrure  sygmoïde,  le  condyle,  l'apophyse  coronoïde  confondues  en  une.  masse 
unique.  La  maladie  commencée  à  11  ans,  eut  une  durée  de  vingt  ans.  De 
vives  douleurs  apparurent  seulement  au  bout  de  dixhuit  ans,  et  persistèrenl 
jusqu'à  la  mort  que  la  difficulté  de  l'alimentation  paraît  avoir  causée.  (Trans- 
actions of  the  Pathological  Socity  of  London,  XVII.  vol.  1866). 

Je  compléterai  cette  série  de  faits  en  rappelant  celui  que  Wrany  inséra  en 
1865  dans  un  recueil  allemand  (Prager  Vierteljahrschiïft  1865.  vol.  I).  Ici  le 
maxillaire  inférieur  fut  le  premier  atteint;  puis  l'altération  gagna  les  maxillaires 
supérieurs  et  les  autres  os  de  la  face  et  était  en  train  de  s'étendre  à  la  base 
du  crâne,  lorsque  le  sujet  atteint  de  folie,  succomba. 

Les  observations  d'hypertrophie  portant  exclusivement  sur  les  os  de  la  face 
sont  bien  plus  rares  encore  que  les  cas  mixtes,  avec  altérations  des  os  du  crâne 
et  de  la  face  simultanément.  Elles  sont  même,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin, 
fort  discutables.  Ainsi  Stanley  dit  avoir  vu  cette  affection  s'attaquer  à  un  seid 
maxillaire  supérieur.  Il  en  fit  l'ablation  et  le  sujet  qui  était  une  jeune  fille 
de  15  ans  mourut  d'érysipèle  au  sixième  jour.  (Treatise  of  the  diseases  of  the 
bones.  p.  i  et  5  ;  291,  297.  London  1849  1  vol.  in  8°.)  Le  sinus  ('tait  rempli 
de  substance  osseuse. 

Paget  parle  d'un  cas  d'oblitération  presque  complète  des  deux  sinus,  lésion 
accompagnée  d'épaississement  des  maxillaires  sur  leur  face  externe,  de  la  cloison 
et  des  parois  des  fosses  nasales.  (Lectures  on  surgical  pathology.  T.  II  p.  240 
et  suiv.  London  1853.  2  vol.  in  8n.) 

On  peut  à  peine  mentionner  les  faits  connus  de  tumeurs  des  sinus  dus  à  David, 
à  Baupréau,  à  A.  Cooper,  parce  que  ce  sont  des  exemplesd'une  affection  qui  n'a 
guère  de  rapports  avec  celle  dont  je  m'occupe  actuellement,  attendu  que  la 
lésion  était  limitée  et  qu'elle  n'avait  pas  de  tendance  à  se  généraliser  au 
squelette  de  la  face  et  du  crâne,  comme  dans  les  cas  qu'on  peut  considérer 
comme  des  types  indiscutables  d'hypertrophie  diffuse. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  certains  faits  que  M.  Yiivhou  se  croit  autorisé 
jusqu'à  un  certain  point  à  l'aire  entrer  dans  le  cadre  de  l'hypertrophie  diffuse, 
en  s'appuyant  sur  ce  que  la  lésion,  tout  en  restant  relativement  localisée,  avait 
atteint  plusieurs  os  de  la  face  voisins  les  uns  des  autres,  l'ai'  exemple  l'hyper- 
trophie simultanée  de  l'orbite,  de  la  fosse  nasale  correspondante  et  du  sphénoïde, 
rapportée  par  Kôhler,  celle  du  rocher,  du  sphénoïde  et  du  temporal  qu'a  observée 
M.  Virchow  lui-même,  celle  de  l'os  malaire,  de  l'apophyse  zygomatique  et  de 
plusieurs  os  du  crâne  (Lysthay)  ne  peuvent  elles  pas  légitimement  être  rappro- 
chées des  cas  où  l'affection  a  offert  dès  son  début  île--  tendances  généralisât 
beaucoup  plus  accusées?  Le  doute  est  au  moins  permis,  et  comme  à  l'heure 
actuelle   il    est  difficile  de  savoir  où  finit  le  domaine  des  hypertrophies  diffuses 
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et  où  commence  celui  des  fibromes  et  des  ostéomes  simples,  la  limite  entre 
les  deux  ordres  d'altérations  me  parait  difficile  à  tracer  d'une  façon  tout  à  fait 
précise.  Je  serais  fort  disposé,  pour  mon  compte,  à  la  rapprocher  le  plus 
possible  des  cas  d'hypertrophie  diffuse  absolument  incontestable,  parce  que  je 
trouve  qu'il  y  a  moins  de  différence  entre  un  ostéome  simple  et  une  altération 
circonscrite  portant  sur  une  portion  de  deux  ou  trois  os  voisins  de  la  face 
qu'entre  cette  dernière  altération  et  les  lésions  envahissantes  qui  commençant 
par  un  des  maxillaires  ont  une  très  grande  tendance  à  gagner  toute  la  face  et 
une  partie  du  crâne. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  la  catégorie  des  faits  où  l'hypertrophie 
semble  n'avoir  porté  que  sur  les  os  de  la  face  comprend  surtout  des  cas  d'une 
interprétation  parfois  difficile  et  qu'elle  n'aurait  peut-être  par  sa  raison  d'être 
s'il  n'était  établi  que  l'affection  commence  par  les  maxillaires,  reste  localisée  à 
la  face  pendant  une  période  assez  longue,  et  que  ce  n'est  en  général  que  secon- 
dairement qu'elle  atteint  les  os  du  crâne.  L'hypertrophie  des  maxillaires  et 
même  des  autres  os  de  la  face  ne  représente  donc  qu'une  des  phases  de  la 
maladie.  En  dehors  des  cas  assez  rares  où  elle  débute  et  reste  localisée  dans 
les  os  du  crâne,  elle  envahit  d'abord  toute  la  portion  du  squelette  située  au 
dessous  des  orbites,  puis  elle  franchit  ces  limites  et  s'étend  à  la  boîte  crânienne. 

Il  s'en  faut  donc  que  la  dénomination  d'hypertrophie  diffuse  des  maxillaires 
appliquée  à  un  certain  nombre  de  ces  cas,  soit  rigoureusement  exacte.  Son  seul 
avantage  est  d'indiquer  le  point  de  départ  ordinaire  de  la  maladie,  son  principal 
inconvénient  est  de  la  montrer  beaucoup  plus  circonscrite  qu'elle  ne  l'est  en 
réalité  et  de  ne  désigner,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,   qu'une  de  ses  phases. 

L'exposé  que  je  viens  de  faire,  va  me  permettre  de  mettre  en  relief  les  par- 
ticularités les  plus  curieuses  de  l'observation  qui  m'est  propre. 

Je  rappellerai  d'abord  la  consistance  des  productions  morbides  qui  au  lieu 
d'être  dures  et  fermes  comme  le  tissu  osseux,  étaient  d'une  mollesse  élastique 
à  la  façon  des  tissus  fibreux  condensés  en  tumeurs.  Je  ne  sache  pas  qu'aucun 
observateur  ait  assisté  à  la  marche  de  la  maladie  dans  cette  période  qui  doit 
sans  doute  toujours  précéder  l'ossification.  Cette  dernière  commençait  à  se  faire, 
mais  par  noyaux  distincts  formant  lobules  et  faciles  à  délimiter. 

Le  développement  de  ces  masses  avait  été  en  somme  très-rapide,  puisque 
dans  l'espace  de  quatre  mois  elles  avaient  acquis  un  volume  déjà  considérable 
et  qu'elles  ont  sensiblement  grossi  sous  mes  yeux  pendant  la  quinzaine  qui 
s'est  écoulée  depuis  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital  jusqu'à  la  cautérisation 
ignée  que  j'ai  pratiquée  sur  les  deux  côtés  de  la  voûte  palatine.  Il  est  bien 
certain  que  l'ossification  à  du,  dans  tous  les  cas  du  même  genre  arrêter  cette 
rapidité  d'évolution;  de  là  cette  durée  si  longue  de  plusieurs  années  qui  peut 
être  considérée  comme  ordinaire,  à  en  juger  d'après  toutes  les  autres  observations 
relatées  plus  haut. 

Le  début  de  la  maladie  par  le  maxillaire  inférieur  distingue  mon  observation 
de  presque  toutes  les  autres;  sauf  une  fois,  les  maxillaires  supérieurs  ont  tou- 
jours été  atteints  les  premiers. 

Je  crois  bon  d'appeler  encore  l'attention  sur  les  troubles  menstruels  qui  chez 
ma  jeune  malade  se  sont  produits  dès  le  début,  et  que  je  ne  me  suis  pas  cru 
autorisé  à  rapporter  à  une  altération  du  sang.     On  peut,  je  croix,  les  expliquer 


403 

par  une  sorte  de  révulsion  exercée  sur  l'appareil  génital  par  l'état  congestif  du 
squelette  de  la  face  hypertrophié  et  beauconp  plus  vasculaire  que  dans  l'état 
normal. 

Il  me  reste  à  aborder  un  point  fort  important.  Si  les  quelques  faits  que 
l'on  a  pu  réunir  et  rapprocher  jusqu'ici  permettent  de  tracer  une  histoire  assez 
complète  de  cette  étrange  maladie,  fournissent-ils  les  éléments  nécessaires  pour 
en  établir  la  véritable  nature? 

Ici,  je  ne  puis  le  dissimider,  mon  embarras  devient  extrême.  Est-il,  en 
effet,  une  seule  hypothèse  qui  explique  comment  il  se  fait  qu'un  principe  mor- 
bide quelconque  exerçant  d'abord  son  action  sur  le  maxillaire  inférieur,  fran- 
chisse les  limites  de  cet  os,  qui  n'est  en  continuité  avec  aucun  autre  et  frappe 
successivement  les  maxillaires  supérieurs,  les  autres  os  de  la  face  et  finalement 
ceux  du  crâne?  Ce  fait  ne  conduit-il  pas  à  admettre  à  priori  une  prédispo- 
sition localisée  dans  le  squelette  tout  entier  de  l'extrémité  céphalique,  et  qu'une 
circonstance  quelconque  met  en  jeu?  D'autre  part  l'âge  ordinaire  des  sujets 
qui  jusqu'ici  ont  été  presque  toujours  des  adolescents,  ne  doit-il  pas  faire  songer 
à  quelque  analogie  avec  une  affection  également  propre  à  la  période  du  déve- 
loppement organique,  je  veux  parler  des  polypes  naso-pharyngiens  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  analogie  est  assez  éloignée,  puisque  les  polypes  naso- 
pharyngiens  sont  des  tumeurs  localisées,  formées  de  tissu  fibreux,  qui  n'ont  de 
tendance  ni  vers  la  pétrification,  ni  vers  l'ossification,  à  l'inverse  des  fibromes 
des  maxillaires,  tandis  que  l'hypertrophie  diffuse  des  maxillaires  s'étend  rapi- 
dement en  surface,  marche  très  vite  vers  l'ossification  et  se  révèle  sous  la  len- 
tille du  microscope  comme  constituée  par  des  éléments  sarcomateux  fusiformes, 
non  mélangés  d'éléments  fibreux.  C'est  justement  cette  tendance  à  l'envahisse- 
ment de  proche  en  proche  qui  à  amené  M.  Virchow  à  penser  que  cette  étrange 
affection  pouvait  être  rapprochée  de  l'éléphantiasis  des  parties  molles  de  la  face 
et  à  s'appuyer  sur  cette  analogie  pour  imaginer  la  dénomination  de  leôntiasis 
ossea  sous  laquelle  il  propose  de  désigner  l'hypertrophie  ossifiante  des  os  de  la 
face.  Je  me  montrerais  fort  disposé  à  accepter  cette  manière  de  voir,  si  l'examen 
histologique  que  j'ai  fait  pratiquer  par  un  homme  dont  la  compétence  ne  peut 
être  mise  en  doute  n'avait  montré  que  ce  tissu,  envisagé  seulement  dans  ses 
éléments  constitutifs,  devait  être  caractérisé  par  le  mot  sarcome.  Or  le  tissu 
de  l'éléphantiasis  n'est— il  pas  toujours  fibreux  et  les  éléments  sarcomateux  fusi- 
formes n'y  sont-ils  pas  toujours  tout  à  fait  accessoires?  Pour  cette  raison,  tout 
en  reconnaissant  avec  M.  Virchow  (pic  l'analogie  qui  l'a  frappé  existe  au  moins 
dans  les  apparences,  je  ne  puis  m'enpêcher  de  conclure  qu'il  ne  s'agit  pas 
ici  d'un  éléphantiasis  vrai. 

MM.  Guyon  et  Monod,  auteurs  de  l'article  du  Dictionnaire  Encyclopédique 
auquel  j'ai  l'ait  de  nombreux  emprunts,  s'arrêtenl  à  l'idée  que  l'hypertrophie  des 
maxillaires  est  dans  sou  essence  une  inflammation  du  périoste.  San-  doute  il 
y  a  des  hyperostoses  d'origine  phlegmatique  qui  acquièrent  même  \  arfois  un 
volume  considérable;  mais  elles  n'ont  aucune  tendance  à  gagner  les  os  voisins 
de  celui  qui  a  été  atteint  tout  d'abord,  elles  n'ont  surtout  aucune  tendance  à 
passer  d'un  os  isolé,  comme  le  maxillaire  inférieur,  sur  d'autres  parties  du 
squelette  avec  lesquelles  il  n'est  pas  en  continuité  de  tissu.  S'il  est  vrai  que 
dans    certaines    observations    (celle   du  fils  Torcade  et  la   mienne)   l'affection  a 
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procédé  d'une  inflammation  (tumeur  lacrymale  suppurée  et  peut-être  périostite 
alveolo-dentaire  non  suppurée),  il  n'en  résulte  pas  forcément  qu'elle  doive  être 
elle-même  de  nature  phlegmasique.  Une  phlegmasie  peut  engendrer  un  pro- 
cessus irritatif  et  ce  dernier  servir  de  point  de  départ  à  une  prolifération  de 
nature  toute  différente.  D'ailleurs  les  signes  de  l'inflammatiou  même  chronique 
(douleur,  fièvre,  suppuration)  manquent  entièrement  dans  les  faits  cités  plus 
haut.  Enfin  il  serait  toujours  très  dificile  de  se  rendre  compte  de  l'extension 
des  lésions  à  des  portions  de  sqelette  qui  ne  sont  pas  en  connexion  directe  les 
unes  avec  les  autres. 

Est-ce  donc  une  variété  de  sarcome,  uniquement  parce  que  ce  sont  des 
éléments  sarcomateux  qui  constituent  les  productions  superposées  aux  maxil- 
laires et  nées  vraisemblablement  du  périoste?  Plusieurs  raisons  écartent  cette 
opinion.  Si  l'ossification  se  montre  parfois  dans  les  sarcomes,  elle  y  est  excep- 
tionnelle. D'autre  part,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  plus  haut,  le  sarcome  multiple 
des  os  se  dissémine  sur  le  squelette  entier.  C'est  une  affection  maligne  qui 
dure  quelques  mois  et  tue  infailliblement,  et  non  une  affection  à  évolution  lente 
dont  le  danger  résulte  de  la  gêne  apportée  à  l'alimentation  et  de  la  compres- 
sion de  la  masse  encéphalique.  L'hypertrophie  diffuse  des  maxillaires  n'est 
donc  pas,  à  coup  sûr,  un  sarcome  vrai. 

Si  elle  n'est  ni  une  espèee  de  sarcome,  ni  un  éléphantiasis  primitif  des  os, 
ni  une  inflammation,  quelle  est  donc  sa  nature?  Selon  moi,  sous  l'influence 
de  la  vitalité  très  active  des  os  de  la  face  et  du  crâne  qui  existe  dans  l'ado- 
lescence, qui  engendre  les  tumeurs  de  l'arrière  cavité  des  fosses  nasales  et  qui 
dans  ce  dernier  cas  joue  incontestablement  le  rôle  d'une  cause  prédisposante; 
d'autre  part,  sous  l'influence  d'une  cause  locale  d'irritation,  capable  de  mettre 
en  jeu  cette  prédisposition  aux  processus  hyperplasiques,  il  se  fait  dans  le 
périoste  une  prolifération  caractérisée  histologiquement  par  des  éléments  fusi- 
formes  constituant  toute  la  masse  des  productions  nouvelles  superposées  à  l'os 
ancien.  Il  se  peut  que  dans  certains  cas  à  évolution  plus  lente  que  le  mien 
ce  soit  du  tissu  fibreux  proprement  dit  qui  forme  ces  masses  pendant  la  période 
qui  précède  l'ossification;  quoi  qu'il  en  soit,  l'apparence  sarcomateuse  de  ce 
tissu  ne  prouve,  selon  moi,  qu'une  chose,  c'est  que  ses  éléments  constitutifs 
sont  des  éléments  jeunes,  n'ayant  pas  de  tendance  à  se  transformer  en  tissu 
connectif  à  fibres  lamelleuses,  n'ayant  pas  non  plus  de  tendance  à  suivre  la 
marche  clinique  du  sarcome  vrai,  mais  voués  fatalement  à  une  ossification 
hâtive  qui  n'a  fait  défaut  dans  aucun  des  cas  connus  jusqu'à  ce  jour.  Ce  qu'il 
y  a  de  remarquable,  c'est  que  l'affection,  devenue  une  hyperostose  vraie,  con- 
tinue à  progresser  malgré  cette  transformation  qui  semblerait  devoir  en  arrêter 
le  cours. 

S'il  en  est  ainsi,  il  y  aurait  peut-être  moyen  de  substituer  à  la  dénomination 
uHypertropMe  diffuse  des  maxillaires"  qui  dans  son  vague  laisse  irrésolue  la 
question  de  la  nature  de  la  maladie,  une  désignation  plus  capable  de  rappeler 
l'idée  qu'il  est  permis  de  s'en  faire.  Si,  de  plus,  on  tient  compte  des  rapports 
des  ncoformations  avec  l'os  ancien,  si  l'on  n'oublie  pas  que  plusieurs  auteurs 
les  ont  fait  naître  du  périoste  et  nou  du  tissu  osseux  (opinion  dont  mes  obser- 
vations personnelles  m'ont  démontré  toute  la  justesse),  on  ne  s'étonnera  pas  que 
j'aie  jugé  opportun  de  me  servir  du  mot  périostose,  employé  clans  son  acception 
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la  plus  large  et  nullement  dans  le  sens  restreint  qu'on  s'est  malheureusement 
habitué  à  lui  donner  depuis  un  certain  nombre  d'années. 

C'est  pourquoi  je  propose  de  donner  le  nom  de  Periostose  diffuse  non  syphi- 
litique des  os  de  la  face  et  du  crâne  à  la  singulière  maladie  dont  je  vous  ai 
présenté  un  tableau  aussi  complet  que  possible. 

Il  ne  me  reste  plus  qu'à  en  résumer  les  principaux  traits  en  quelques  pro- 
positions : 

I.  La  periostose  diffuse  des  os  de  la  face  et  du  crâne  est  une  affection 
caractérisée  par  une  hyperplasie  bénigne  du  périoste  aboutissant  inévitablement 
à  l'ossification. 

II.  Elle  peut  se  développer  d'emblée  dans  les  os  du  crâne;  mais  le  plus 
souvent  elle  frappe  d'abord  les  os  de  la  face,  et  particulièrement  les  maxillaires 
et  s'étend  de  là  au  crâne.  L'apparition  des  masses  morbides  a  lieu  avec  une 
symétrie  remarquable. 

III.  Le  début  par  le  maxillaire  inférieur  est  exceptionnel;  il  a  lieu  ordinai- 
rement par  les  maxillaires  supérieurs. 

IV.  Dans  tous  les  cas  connus,  sauf  un,  la  maladie  s'est  développée  chez  des 
adolescents  ou  des  jeunes  gens. 

V.  Sa  marche  peut  être  rapide  dans  la  période  qui  précède  l'ossification. 
Elle  est  généralement  lente  dans  son  ensemble  et  sa  durée  est  de  plusieurs  années. 

VI.  Non  douloureuse  par  elle-même,  elle  peut  occasionner  des  souffrances, 
eu  donnant  lieu  à  des  compressions  de  troncs  nerveux. 

VII.  Une  fois,  des  poussées  fréquentes  d'érysipèle  ont  imprimé  à  la  maladie 
une  physionomie  spéciale  ;  mais  cette  particularité  ne  peut  être  considérée  comme 
ordinaire. 

VIII.  La  difficulté  de  l'alimentation,  de  l'articulation  des  sons,  l'oblitération 
des  fosses  nasales,  l'abolition  de  l'ouïe,  la  cécité  accompagnée  d'exophthalmie 
et  de  destruction  suppurative  des  globes  oculaires,  divers  accidents  cérébraux 
(aliénation  mentale,  apoplexie  méningée),  telles  sont  les  conséquences  les  plus 
graves  et  en  même  temps  les  plus  communes  qu'on  a  notées  jusqu'à  ce  jour. 

IX.  La  mort  est  déterminée  généralement  par  le  défaut  d'alimentation  et 
par  les  troubles  cérébraux. 

X.  Aucun  moyen  thérapeutique  ne  peut  être  recommandé  comme  sûrement 
efficace.  Néanmoins,  bien  que  la  cautérisation  au  thermo-cautère  n'ait  pas 
amené  entre  mes  mains  un  résultat  favorable,  on  peut  s<  demander,  si  elle 
n'agirait  pas  mieux  dans  la  période  initiale. 

La  diffusion  des  lésions  contrindique  toute  opération  sanglante,  tout  au  plus 
pourrait-on  songer  à  enlever  la  partie  malade,  lorsqu'il  n'y  a  encore  qu'un  os 
envahi;  mais  il  y  aurait  à  craindre  que  l'opération  n'empêchai  pas  la  maladie 
de  se  montrer  sur  d'autres  points  et  de  reprendre  sa  marche  un  instant  inter- 
rompue. 
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M.  Mazzoni  fait  la  lecture  d'un  travail. 

DU  MASQUE  SOUS-NASAL  OU   DE    LA  PLASTIQUE   DE  LA 
LÈVRE  SUPÉRIEURE,  DE    LA   LÈVRE  INFÉRIEURE  ET 

DU  MENTON, 

par  le  Dr.  C.  MAZZONI,  Prof,  de  Clinique  chirurgicale 

à    Rome. 

Illustres  Collègues. 

Avant  d'aborder  mon  argument  permettez  que  je  rappelle  à  mon  souvenir 
la  chirurgie  plastique  des  lèvres. 

Pour  la  lèvre  supérieure  sur  laquelle  rarement  on  rencontre  une  maladie  de 
nouvelle  formation,  la  chirurgie  plastique  n'a  pas  de  procédés  ad  hoc,  exceptés 
ceux,  destinés  à  la  cure  du  bec-de-lièvre. 

Tous  les  procédés  plastiques  de  cette  lèvre,  sont  un  complément  de  la  melo- 
et  rinoplastique. 

C'est  pour  réparer  à  la  perte  de  la  lèvre  inférieure,  siège  privilégié  des  ma- 
ladies cancéreuses  qu'il  a  été  imaginé  divers  procédés. 

Ces  nombreux  procédés  opératoires  peuvent  être  divisés  en  deux  catégories 
c'est  à  dire;  ceux  qui  réparent  la  destruction  partielle  de  la  lèvre  et  ceux  qui 
réparent  la  réformation  complète  de  la  lèvre  même. 

Pour  la  première  catégorie  on  peut  dire  franchement  qu'avec  le  procédé  de 
Celse  on  réussit  a  réparer  toute  perte  partielle,  et  avec  celui  de  Chopart 
sa  perte  totale. 

Tous  les  autres  ne  sont  qu'une  combinaison  de  lignes  plus  ou  moins  longues,  tirées 
en  divers  sens  et  dont  l'ensemble  a  une  valeur  relativement  inférieure  à  ce  dernier. 

Cependant  ce  même  procédé  de  Chopart  qui  pourvoit  largement  h  la  recon- 
struction de  l'entière  lèvre  et  du  menton,  a  ses  défauts,  car,  si  l'opération  réussit 
très  brillamment,  et  que  le  grand  lambeau  soit  réuni  par  première  intention,  il 
y  a  l'inconvénient  de  voir  le  menton  abaissé  contre  la  poitrine,  et  par  suite  des 
efforts  que  fait  la  tête  en  se  soulevant,  le  col  devient  retiré,  crispé,  et  gonflé 
comme  dans  les  cicatrices  de  brûlures.  Si  le  grand  lambeau  n'adhère  pas  par 
première  intention,  on  a  l'abaissement  du  lambeau  même,  la  suppuration,  et  la 
difformité  permanente. 

On  peut  donc  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  procédé  plastique  pour  la  reconstruction 
de  cette  lèvre  et  du  menton. 

J'ai  publié  sur  cet  argument  une  série  d'observations  d'un  procédé  opératoire 
qui  m'appartient.  Ce  procédé  consiste  dans  le  fait  de  se  procurer  un  lambeau 
avec  la  peau  située  dans  la  région  sous-maxillaire. 

Le  lambeau  est  dessiné  de  manière  qu'il  reste  attaché  aux  deux  côtés  de  la 
face,  et  se  soulève  sur  le  menton  comme  un  pont. 

C'est  un  procédé  de  plastique  à  pont,  genre  de  procédé  si  chéri  de  l'illustre  Nélaton. 

Les  succès  obtenus  non  seulement  par  moi,  mais  par  plusieurs  de  mes  con- 
frères ont  d'ailleurs   établi    que    pour  réparer  à  la  perte  totale  de  la  lèvre  inié- 
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rieure    et    du    menton,    le    procédé    plastique   îi    pont,    est    supérieur  à  tous  les 
autres  connus. 

Mais,    la   réformation   de  toutes  les   deux  lèvres  et  du  menton  n'a  pas  été,  il 
semble  (du  moins  à  ma  connaissance),  tentée  jusqu'à  ce  jour;  c'est  pour  ce  motif, 
que  j'ai  cm   devoir  vous  entretenir  d'une  opération  de  ce  genre,    que  j'ai  faite 
à  ma  clinique  de  Eome  dans  le  courant  de  Juin  dernier. 
Voici  le  cas: 

Un  individu  nommé  Pierre  N.  N.,  natif  des  Appenins,  âgé  de  plus  de  50 
ans,  se  présente  à  ma  clinique  affecté  d'un  Epitéliome  du  corps  muqueux  de 
Malpighi,  lequel  comprenait  le  menton,  la  lèvre  inférieure  et  la  lèvre  supérieure, 
et  s'étendait  vers  la  joue. 

La  masse  morbide  s'approfondissait  dans  le  menton,  la  lèvre  inférieure  et  à 
proximité  des  joues  presque  jusqu'au  périoste. 

Dans  la  lèvre  supérieure  le  mal  était  limité  à  la  couche  musculaire,    et  avait 
épargné  le  prolabium  et  toute  la  muqueuse  du  cul  de  sac  des  gencives  et  des  joncs. 
Vu  cette   dernière  particularité   je    décidai   d'enlever    toutes    les    parties   ma- 
lades, et  de  reconstruire  la  lèvre  supérieure,  la  lèvre  inférieure,  une  petite  portion 
des  joues  et  tout  le  menton  au  moyen  d'une  opération  plastique. 
J'opérai  de  la  façon  suivante. 

En  premier  lieu  il  fallait  emporter  les  parties  malades.  Je  fis  une  incision 
horizontale  a  chaque  commissure  de  la  bouche,  jusqu'à  un  centimètre  au  delà 
des  tissus  infectés;  puis,  partant  de  ce  dernier  point,  et  commençant  à  droite, 
je  traçai  une  ligne,  qui,  descendant  verticalement,  parcourant  tout  le  plan  sous 
le  menton,  et  s'elevant  ensuite,  venait  former  un  point  de  conjonction,  avec 
l'autre  incision  à  l'angle  gauche  déjà  indiquée,  présentant  ainsi  la  figure  repré- 
sentée par  le  dessin  que  voici. 

Ceci  fait,  je  disséquai  toutes  les  parties  malades  comprises  dans  cet  espace. 
Ce  travail  est  plein  de  difficultés  pour  la  quantité  du  sang  qui  s'échappe  des 
nombreuses  artères. 

Je  passai  ensuite  à  détacher  le  prolabium  de  la  lèvre  supérieure  et  toute  la 
muqueuse  intérieure  de  la  bouche  (que  j'ai  déjà  annoncé  être  sains)  pour  en 
emporter  les  parties  malades. 

Cette  seconde  phase  de  l'opération  réussit  relativement  sans  peine.  Mais  il  s'était 
formé  une  grande  surface  sanglante;  l'édifice  devait  se  reconstruire;  un  lar^e 
lambeau  d'étoffe  devait  combler  l'espace  et  seule,  la  peau  du  col  et  du  menton 
étaient  à  même  de  la  fournir.     Je  me  le  procurai  de  la  manière  suivante. 

Prenant  pour  guide  le  tracé  circulaire  formé  par  la  première  incision,  je  pra- 
tiquai une  seconde  incision  semblable  par  son  parcours  à  la  première,  avec  la 
différence,  qu'elle  prenait  son  point  de  dépari  à  quelques  millimètres  en  dessous 
des  narines,  c'est  à  dire  à  la  limite  supérieure  des  substances  manquantes,  que 
les  lignes  verticales  de  côté  distançaient  les  premières  d'environ  -i\  centimètres 
et  que  le  centre  de  la  ligne  courbe,  en  descendant  sous  le  menton,  atteignait  le 
niveau  du  cartilage  thyroïde.  Je  disséquai  ensuite  la  peau  de  toul  l'espace  com- 
pris entre  ces  deux  cercles. 

Ayant  de  cette  manière  acquis  un  grand  lambeau  à  l'orme  de  pont,  je  le  tis 
glisser  par  dessus  le  menton  et  sur  la  bouche,  jusqu'à  contact  du  nez.  Je  le 
réunis  dans   le  troisième   temps  à  la   ligne  sousnasale,   où  je  le  fixai  par  divers 
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points  de  suture,  à  la  suite  de  quoi,  je  pus  envisager  l'ensemble  de  la  réparation 
plastique,  et  établir  la  place  de  l'ouverture  de  la  bouche,  chose  facile  que  j'exé- 
cutais en  quatrième  temps,  faisant  une  incision  dans  le  pont  à  une  distance 
d'environ  trois  centimètres,  en  dessous  du  nez. 

L'effet  produit  par  cet  acte  fut  merveilleux;  il  semblait  presque  que  cette  bouche 
venait  de  naître,  on  avait  comme  l'illusion  de  créer.  Cette  opération,  même 
repétée  sur  un  cadavre,  produit  encore  une  impression  saisissante. 

Mais  l'extension  du  prolabium  relativement  petite,  rendait  l'ouverture  de  la 
bouche  trop  étroite,  et  par  conséquent  insuffisante  pour  les  besoins  de  la  vie, 
d'autant  plus  qu'on  ne  pouvait  nullement  compter  sur  le  concours  de  la  lèvre 
inférieure,  rendue  impuissante  par  l'absence  complète  de  la  muqueuse. 

En  présence  de  cet  obstacle,  il  fallait  nécessairement  recourir  à  quelque 
expédient,  pour  obtenir  une  ouverture  de  dimension  pour  ainsi  dire  normale, 
c'est  ce  que  je  fis. 

D'abord  la  nouvelle  lèvre  supérieure  plastique  me  semblant  un  peu  haute,  je 
la  raccourcis  d'un  centimètre  dans  toute  son  épaisseur,  puis  je  divisai  le  prola- 
bium et  l'arrière-muqueuse  dans  sa  ligne  médiane,  jusqu'à  la  gencive,  je  pus 
alors,  portant  l'un  de  ces  lambeaux  vers  la  droite,  et  l'autre  vers  la  gauche, 
leur  faire  atteindre  facilement  les  deux  commissures  de  la  bouche. 

Il  résulta  par  ce  fait,  une  division  du  prolabium  même,  et  de  son  arrière- 
muqueuse,  en  forme  de  triangle  et  située  au  centre,  qui  cicatrisa,  sans  produire 
ni  décoloration  sensible,    ni  rétraction  au  préjudice  de  l'ouverture  de  la  bouche. 

Grâce  donc  à  l'incision  du  prolabium  et  de  l'arrière-muqueuse,  j'ai  réussi  à 
donner  au  patient  une  bouche  de  grandeur  suffisante  pour  fonctionner  régulière- 
ment, comme  il  apparait  de  la  figure  qui  à  été  reproduite  après  guérison  com- 
plète. L'opération  à  été  vue  par  le  Prof.  Palasciano  de  Naples  et  le  Prof. 
Eizzoli  de  Bologne  et  à  été  présantée  à  l'Académie  Médicale  de  Rome. 

De  l'ensemble  de  cette  plastique  on  peut  donc  tirer  les  conclusions  suivantes. 

1°.  Que  pour  la  plastique  des  lèvres,  on  réussit  plus  facilement,  et  l'on 
arrive  à  un  but  bien  plus  satisfaisant,  en  prenant  sous  le  menton  un  lambeau 
de  peau  à  forme  de  pont,  qu'en  usant  du  procédé  Chopart  et  autres. 

2°.  Qu'avec  le  dit  lambeau  plus  on  moins  grand,  selon  le  cas,  on  peut 
refaire  simultanément  non  seulement,  le  menton  et  la  lèvre  inférieure,  mais 
aussi  la  lèvre  supérieure. 

3°.  Que  le  prolabium  conservé,  et  la  muqueuse  de  la  lèvre,  peuvent  être 
divisés  dans  leur  centie  et  conduits  aux  angles  de  la  boucbe  pour  obtenir  par 
cette  division  une  ouverture  plus  ample,  sans  avoir  à  craindre  la  décoloration, 
ou  le  rétrécissement  consécutif  du  procès  de  cicatrisation. 

M.  Collin  montre  des  instruments  nouveaux  pour  extraire  des  corps  étran- 
gers de  la  vessie. 

M.  le  président  lève  la  séance  à  midi. 
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SÉANCE   DU    II   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Tilanus. 

La  séance  est  ouverte  à  9V2  heures  par  M.  Tilanus,  président,  dans  la  cli- 
nique chirurgicale. 

Il  donne  la  parole  à  M.  Sayre,  qui  fait  un  discours  sur: 

LE  TRAITEMENT  DU   MAL   DE  POTT  ET  DE  LA  SCOLIOSE 
PAR  LE   BANDAGE  PLATRE, 

par  le  Dr.  SAYRE  à  New-York. 

M.  Sayre  dit  d'être  heureux  de  pouvoir  faire  la  démonstration  de  sa  méthode 
de  traitement  de  la  maladie  de  Pott  et  des  scolioses  par  Le  bandage  plâtré  ina- 
movible. Il  fixe  l'attention  sur  des  points  qui  semblent  minutieux,  mais  qui  sont 
pourtant  d'une  grande  importance,  comme  par  exemple  l'ajustement  du  gilet  de 
tricot,  etc,  etc.  Le  chirurgien  doit  faire  l'application  lui-même,  comme  il  fera 
lui-même  une  ovariotomie,  herniotomie,  etc.  parce  que  à  son  avis  le  traitement 
des  déviations  du  rachis  est  d'une  importance  égale. 

Il  faut  avoir  un  gilet  de  laine  de  grande  élasticité;  sans  coutures  ni  boutons; 
au  lieu  des  épaulettes  deux  noeuds  sur  les  épaules,  qui  sont  liés  pendant  l'ap- 
plication du  bandage  plâtré,  pour  être  enlevés  après.  Il  faut  réunir  le  gilet 
entre  les  cuisses  par  une  épingle  de  sûreté  (safety-pin)  en  avant  bien 
soin,  que  le  gilet  soit .  sans  plis  et  parfaitement  ajusté  au  corps.  Sous  le 
gilet  il  faut  appliquer  sur  le  devant  du  creux  épigastrique  un  rouleau  de  ouate, 
de  même,  s'il  s'agit  d'une  fille  ou  d'une  femme  sur  les  seins;  avant  la  dessi- 
cation  complète  du  bandage  plâtré,  ce  tampon  doit  être  enlevé;  on  facilite 
ainsi  le  jeu  des  poumons  et  de  l'estomac,  et  les  seins  peuvent  se  développer 
sans  contrainte. 

M.  Sayre  fait  usage  d'une  espèce  de  tarlatan,  nommé  crinoline,  pour  faire 
les  rouleaux  plâtrés.  Ces  rouleaux  sont  assez  larges,  4  doigts  de  largeur,  5 
mètres  de  longueur.  Le  plâtre  doit  être  parfaitement  sec;  s'il  n'est  pas  sec, 
on  peut  encore  le  sécher  sur  un  grand  feu,  il  pénètre  facilement  dans  les 
mailles  carrées  du  crinoline;  on  n'a  qu'à  l'étaler  dessus.  Puis  on  fait  un  rou- 
leau sans  le  serrer  et  le  plonge  verticalement  dans  l'eau  froide,  jusqu'à  ce  qu'on 
n'en  voit  plus  sortir  de  bulles  d'air.  Alors  on  en  retire  le  surplus  d'eau  en  le 
serrant  avec  la  main,  et  le  plâtre  est  prêt  à  être  appliqué.  On  peut  aussi  faire 
d'avance  les  rouleaux  de  bandage  plâtré,  en  prenant  garde  de  les  conserver  dans 
un  lieu  parfaitement  sec. 

On  fait  ensuite  l'extension  de  l'enfant,  souffrant  du  mal  de  Pott,  le  soule- 
vant par  la  tête  et  les  aisselles  jusqu'à  ce  qu'il  se  trouve  parfaitement  à  son 
aise,  mais  jamais  plus  loin. 

(La  description  se  trouve  dans  Sayre.  On  spinal  curvature.  Smith,  Elder  et 
C°.  15  Waterloo-Place,  London). 
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M.  Sayre  n'emploie  jamais  le  chloroforme,  comme  font  quelques  chirurgiens; 
c'est  très  dangereux,  on  pourrait  fracturer  la  colonne  vertébrale  malade. 

Après  l'extension  il  applique  le  rouleau  sans  la  moindre  pression,  en  remon- 
tant jusqu'aux  aisselles  et  en  descendant  d'une  hanche  à  l'autre;  il  comprime 
ensuite  légèrement  la  cuirasse  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  pour  enle- 
ver la  pression  sur  les  cristae  ilium,  et  maintient  le  malade  dans  cette  position, 
jusqu'à  ce  que  le  plâtre  soit  dur. 

Après  cela  on  rend  la  liberté  à  l'enfant,  au  quel  on  permet  de  marcher 
et  de  jouir  de  l'air. 

Yoici  en  quelques  mots  les  avantages  de  son  traitement  : 

ln.     Il    est   applicable  dans  tous  les  cas  où  on  peut  appliquer  des  prothèses. 

2<>.  On  peut  ajuster  la  cuirasse  avec  grande  accuratesse  sur  tous  les  points 
du  corps  dans  sa  position  améliorée  par  l'extension,  en  évitant  les  excoriations 
et  la  gangrène,  ce  qu'on  ne  saurait  dire  des  prothèses  usités. 

3°.  Il  produit  une  immobilité  absolue  du  rachis,  ce  qui  favorise  l'anchylose 
des  vertèbres  malades. 

4o.     Il  permet  aux  malades  de  poursuivre  leurs  occupations. 

5°.  Il  n'y  aura  pas  de  difformité  du  rachis,  quand  le  traitement  est  ap- 
pliqué dès  le  début  de  la  maladie. 

Après  cette  introduction  M.  Sayre  appelle  l'attention  de  l'assemblée  sur  un 
garçon  de  6  ans,  avec  une  bosse  au  milieu  du  dos;  ce  garçon  ne  pouvait  se 
tenir  debout  sans  appareil  et  accusait  une  grande  douleur  quand  on  le  forçait 
de  se  remuer.  Pendant  deux  ans  l'enfant  avait  porté  l'appareil  de  M.  Taylor, 
mais  néanmoins  la  difformité,  alors  à  peine  visible,  comme  disent  MM.  Prof. 
Tilanus  et  Dr.  Zegers  est  devenue  d'une  si  grande  dimension. 

M.  Sayre  fait  maintenant  l'extension  de  l'enfant  par  la  tête  et  les  aisselles, 
pendant  que  son  fils  applique  le  bandage  plâtré.  Il  y  ajoute  une  supporte-tête, 
pour  enlever  le  poids  de  la  tête,  ce  qui  est  préconisé  par  le  Dr.  S.  W.  Grosz 
de  Philadelphie.  La  cuirasse  endurcie  le  petit  malade  courait  dans  la  chambre, 
sans    avoir    besoin  de  s'appuyer  sur  les  genoux,  comme  il  le  faisait  auparavant. 

Ensuite  M.  Sayre  applique  son  bandage  sur  une  fille  de  14  ans,  atteinte  de 
scoliose,  et  qui  avait  porté  pendant  quelques  temps  un  appareil.  L'enfant,  por- 
tant son  appareil  fut  placée  contre  le  mur  et  la  hauteur  mesurée  exactement 
par  le  Dr.  Zegers;  ensuite  la  même  chose  fut  répétée,  l'enfant  ayant  ôté  son 
appareil.  La  hauteur  avait  augmenté  d'environ  un  doigt,  ce  qui  prouve  non 
seulement  que  l'appareil  ne  valait  rien,  mais  qu'il  faisait  du  mal. 

Alors  M.  Sayre  lui  mit  le  gilet,  comme  il  est  décrit  plus  haut.  La  suspension 
fut  faite  par  l'enfant  lui-même,  se  pendant  lentement  avec  les  mains,  les  bras 
en  extension,  sur  la  corde;  la  corde  passe  par  une  poulie  et  est  attachée  au 
collier,  soutenant  le  menton  et  l'occiput.  L'enfant  fait  la  suspension  jusqu'à 
ce  que  les  talons  n'atteignent  plus  le  sol,  ce  qui  fait  diminuer  la  curvatuir 
du  rachis.  M.  Sayre  fils  mit  alors  le  bandage  plâtré,  qui  remontait  sur  les 
aisselles  et  descendait  jusqu'au  bassin. 

Le  bandage  endurci  l'enfant  fut  de  nouveau  mesurée  par  MM.  les  Dr.  Lister 
et  Zegers  et  la  hauteur  avait  encore  augmenté  d'un  pouce  et  demi  en  compa- 
raison avec  la  hauteur  de  l'enfant  portant  l'appareil.  La  fille  se  trouvait  par- 
faitement à  son  aise  et  pouvait  respirer  sans  aucune  difficulté. 
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Tandisque  M.  Lister,  sur  la  prière  de  M.  Tilanus,  se  charge  de  ia  présidence 

M.  le  Prof.  Tilanus  montre  deux  malades  qu'il  a  tâché  de  guérir  de  leur  her- 
nie. Annonçant  qu'il  fera  le  lendemain  un  rapport  sur  le  traitement  radical 
des  hernies  il  propose  aux  membres  d'examiner  provisoirement  ces  deux  indi- 
vidus. L'un  de  50  années  a  été  opéré  il  y  a  3  mois,  la  guérison  s'est  maintenue 
(N°.  du  49  premier  tableau),  l'autre  nn  garçon  de  12  ans  (N°.  48  du  même  tableau) 
était    apparemment  guéri  il  y  a  une  année,  mais  depuis  peu  l'hernie  a  récidivé 

M.  Tilanus  reprend  la  présidence  après  quoi  M.  Hueter  montre  quelques 
instruments  de  son  invention-  le  dermatophone,  Le  sphygmophone  et l'ostéophone. 
Par  le  dermatophone  il  a  constaté  qu'il  n'y  a  plus  de  circulation  dans  l'érysipèle. 

Il  montre  aussi  un  instrument  par  lequel  il  est  possible  de  voir  la  circulation 
dans  la  lèvre  de  l'homme.  Avec  cet  instrument  il  a  constaté  l'augmentation 
des  corpuscules  blancs  du  sang  dans  l'inflammation  aigùe. 

Il  fait  encore  voir  un  instrument  par  lequel  il  est  possible  de  déterminer 
l'irradiation  de  la  chaleur  de  la  peau.  I]  a  trouvé  que  cette  irradiation  est  la 
plus  petite  à  la  peau  du  genou,  la  plus  grande  au  front  et  à  la  paume  de  la 
main.  Il  a  constaté  que  dans  la  septicémie  et  dans  d'autres  fièvres  l'irradiation 
de  la  chaleur  est  diminuée. 

M.  Lister  se  propose  de  faire  une  démonstration;  avant  de  faire  cette  com- 
munication il  demande  au  président  de  donner  la  parole  à  M.  E  w  e  n,  directeur 
de  l'hôpital  à  Grlascow  pour  communiquer  quelques  détails  statistiques  sur  le 
traitement  aseptique  des  blessés.  L'hôpital  de  Glasgow  a  000  lits,  dont  300 
sont  destinés  aux  maladies^  chirurgicales.  Le  nombre  de  malades  monta  à 
8000  pendant  les  quatre  dernières  années.  H  y  a  6  chirurgiens  à  l'hôpital, 
qui  traitent  chacun  le  même  nombre  de  malades,  environ  400  par  an.  Deux 
chirurgiens  ont  adopté  le  traitement  antiseptique,  trois  le  l'ont  en  partie  et  le 
sixième  ne  le  fait  point  du  tout. 

Tous  les  malades  succombés  dans  les  deux  premiers  jours  ont  été  éli- 
minés. La  mortalité  des  malades,  traités  non  antiseptiquement  était  l.'i  pCt. 
de  ceux  traités  antiseptiquemenl  en  général  2.4  pCt.  Pendant  Tannée  dernière 
ce  chiffre  n'est  que  de  1.75  pCt.;  on  a  l'ait  un  traitement  antiseptique  très 
minutieux. 

Les  frais  du  pansement  antiseptique  étaient  de  12Vs  pCt.  de  plus  que  ceux 
du  pansement  ordinaire.  On  a  montré  cette  statistique  à  tous  les  chirurgiens, 
qui  n'y  ont  point  fait  de  remarque. 

M.  Lister  reprenant  la  parole  fait  la  démonstration  d'un  pansement  anti- 
septique sur  un  blessé  de  la  clinique  de  M.  Tilanus,  qui  a  perdu  un  doigl  par 
un  coup  de  pistolet.  Le  bandage  antiseptique  avait  été  appliqué  aussitôt  que  pos- 
sible après  la  blessure,  une  partie  du  doigt  était  gangrenée,  quelques  jours  plus 
tard  le  doigt  se  détachait  après  une  légère  traction,  nulle  inflammation  ni  fièvre 
ne  s'était  manifestée.  M.  Lister  renouvellanl  le  bandage,  t'ait  quelques  remar- 
ques sur  l'avantage  de  faire  le  pansement  dans  la  base  et  non  dans  le  sommet 
du  cône  du  spray,  etc. 

La  séance  est   levée  à  midi. 
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SÉANCE   DU    12    SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M    Vernueil. 

M.  Ver  n  eu  il,  président  honoraire,  ouvre  la  séance  à  9i/4  heures,  et  prie 
le  secrétaire  de  lire  le  procès  verbal  du  jour  précédent,  qui  est  approuvé. 

Il  propose  à  l'assemblée  au  nom  du  bureau  de  nommer  M.  le  Dr.  A.  M.  da 
Cunha  Bellem,  médecin  major  de  l'armée  portugaise,  président  honoraire 
(Applaudissements.) 

Les  mémoires  de  M.  da  Cunha  Bellem  „A  Vida  medica  no  campo 
de  batalha", 

de  M.  A  m.  Forge  t:  „des  Anomalies  dentaires",  et  Etude  histologique  d'une 
tumeur  fibreuse", 

et  de  M.  Badiole  „sur  un  nouveau  taxis  forcé"  présentés  à  la  section, 
sont  acceptés  et  déposés  sur  le  bureau. 

M.  Tilanus  lit  le  rapport  suivant: 

LE  TRAITEMENT  RADICAL  DES  HERNIES, 
par  Dr.  Prof.  J.  W.  R  TILANUS,  à  Amsterdam. 

Messieurs, 

Lorsque,  il  y  a  plus  d'une  année,  le  comité  d'organisation  de  la  section  de 
chirurgie  choisit  les  sujets  à  traiter  pour  le  congrès,  on  jugea  le  traitement  radical 
des  hernies  nouvellement  introduit  d'après  une  méthode  nouvelle,  un  sujet 
propre  pour  nos  travaux,  propre  pour  être  jugé  par  des  chirurgiens  venus  de 
tous  côtés  pour  se  communiquer  leur  expérience. 

Le  temps  serait-il  enfin  arrivé  que  cette  infirmité,  combattue  en  vain  pendant  des 
siècles  puisse  être  guérie  radicalement,  non  seulement  par  des  hommes  spéciaux, 
comme  auparavant,  mais  par  chaque  chirurgien  aseptique  avec  bonne  tête  et 
vaillante  main? 

Lorsque  j'acceptai  la  tâche  de  vous  donner  une  réponse  à  cette  question,  je 
me  proposai  de  rassembler  les  cas  dispersés  dans  la  littérature  des  deux  dernières 
années  et  ceux  que  mes  collègues  auraient  bien  la  bonté  de  me  communiquer  à 
ma  demande  et  ceux  qui  me  sont  propres. 

La  valeur  de  la  méthode  doit  surtout  se  baser  sur  les  résultats  définitifs  de? 
cas;  les  cas  doivent  être  rassemblés  et  soumis  à  une  critique  impartiale  mais 
sévère. 

Si  les  anciennes  opérations  contre  cette  infirmité  ont  toujours  été  jugées  d'une 
manière  variée  et  souvent  se  contredisante,  c'est  à  attribuer  au  défaut  de  la 
connaissance  exacte  des  résultats.  Si  nous  consultons  l'histoire  de  la  chirurgie 
nous  remarquons  que  la  méthode  d'oblitération  et  d'exstirpation  du  sac  avec  ou 
sans    castration    est   appliquée    d'une    manière   variée    pendant  des  siècles.     La 
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méthode  suivie  est  connue,  consultez  les  belles  recherches  récentes  de  M.  le 
Prof.  Albert  à  Innsbruck  vous  la  verrez  décrite  et  commentée  d'une  manière 
exacte;  mais  le  résultat  des  opérations  est  proprement  inconnu. 

On  doit  admettre  que  véritablement  les  résultats  étaient  pitoyables  et  que 
c'est  pour  cette  raison,  que  seulement  un  petit  nombre  de  chirurgiens  s'occu- 
paient de  l'opération  et  qu'aussitôt  que  les  bandages  herniaires  à  ressort  ont 
été  introduits  dans  la  pratique,  l'opération  a  été  délaissée.  Rappelons  les  sentences 
des  chirurgiens  du  commencement  de  ce  siècle,  entres  autre  de  Sabatier  „les 
moyens  imaginés  pour  la  guérison  radicale  des  hernies  ne  sont  guère  adoptés 
par  les  chirurgiens  méthodiques". 

Ce  sont  enfin  les  chirurgiens  méthodiques  qui  s'occupaient  du  sujel  dans 
notre  19me  siècle,  lorsque  Gerdy  à  Paris  proposait  et  exécutait  l'invagination 
du  sac,  il  y  a  50  années.  L'histoire  de  cette  méthode  française  n'est  pas  encore 
faite.  Ce  n'est  pas  la  tâche  de  votre  rapporteur  de  traiter  cette  histoire,  île 
faire  des  recherches  sur  les  différents  procédés  de  l'opération,  de  donner  la  réponse 
à  la  question  pourquoi  elle  a  été  pratiquée  par  un  si  petit  nombre  de  chirur- 
giens, quoique  méthodiques.  Gerdy  à  Paris,  Valette  à  Lyon,  \\  atzer  a  Bonn, 
Schuh  à  Vienne  et  d'autres  en  étaient  des  partisans  déclarés,  le  nombre  de  leurs 
opérations  a  été  grand,  mais  ces  messieurs  ont-ils  eu  des  successeurs,  leurs 
disciples  ont-ils  suivi  les  préceptes  de  leurs  maitres?  Pourquoi  l'invagination 
ne  se  fait-elle  plus  dans  l'Europe  continentale? 

On  est  contraint  de  dire  que  quoique  la  méthode  française  soit  apparemment 
raiionelle,  quoiqu'elle  ait  été  exécutée  par  des  chirurgiens  instruits,  elle  est 
abandonnée,  parce  qu'elle  n'était  pas  sans  danger  pour  les  malades  et  que  les  ré- 
sultats définitifs  en  étaient  insuffisants.  Mais  les  chiffres  pour  prouver  cette  asser- 
tion, nous  ne  les  avons  pas;  au  contraire  nous  n'avons  que  de  beaux  chiffres, 
isolés  pour  chaque  opérateur,  mais  qui  n'ont  pas  été  soumis  à  la  critique. 
Pourquoi  ces  chiffres,  je  rappelle  le  chiffre  récemment  nommé  par  Maas  à 
Preiburg,  300  cas  avec  deux  décès  et  seulement  50  non  réussites,  n'ont-ils  jamai- 
frappé  les  chirurgiens  de  notre  temps,  ne  nous  ont-ils  jamais  excité  à  l'air  l'opération? 

Je    le   répète,  l'histoire  de  l'opération  de  l'invagination  n'est  pas  encore  faite. 

Je  dois  porter  le  même  jugement  sur  la  modification  Anglo-Américaine  de 
l'opération  suivie  par  Wood  à  Londres  et  Dowell  en  Amérique.  -  Par  ima- 
gination et  suture  sous-cutanée,  d'une  manière  tant  soit  peu  compliquée,  ont  été 
traités  250  cas  par  Wood  avec  seulement  3  décès,  selon  une  citation  récente  du 
Dr.  Autrichien  Wolfler;  el  Lorsque  la  méthode  nouvelle  étail  en  expérimentation 
en  Allemagne,  Dr.  Sundberg  d'Amérique  publiait  dans  un  journal  Allemand 
(Centralblatt  fur  d.  med.  \\  issenschaften  1877)  une  note  dans  laquelle  il  fit 
pari  aux  lecteurs  que  par  et  d'après  la  méthode  de  Dowell  au  Texas 
presque  100  herniaires  (ÏI7)  avaient  été  traités  avec  81  succès  -ans  aucun  acci- 
dent fâcheux  pour  les  malades. 

Ces  chiffres  parleraient,  si  les  cas  avaienl  été  publiés  el  livrés  à  la  critique, 
mais  sans  elle  ils  sont  muets. 

Ma  tâche  est  de  vous  présenter  un  rapporl  critique  sur  la  nouvelle  méthode, 
(pii  est  une  méthode  allemande.  Après  la  publication  de  deux  cas  isolés  an- 
glais, Nussbaum  à  .Munich  (il  j  a  trois  ans),  Czerny  à  Eeidelberg,  Eisel  à 
Halle,  Schecle  à  Berlin,  el  suceessivemenl  plusieurs  autres  ont  tâché  de  profiter  de 
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l'innocuité  relative  des  opérations  d'après  la  méthode  aseptique  pour  fermer  par 
une  opération  sanglante  de  la  manière  la  plus  exacte  le  collet  du  sac  herniaire 
et  de  la  porte  herniaire. 

Nussbaum  fit  primitivement  la  ligature  du  collet  et  l'exstirpation  du  sac; 
Czerny  y  ajouta  la  fermeture  exacte  des  piliers  de  l'anneau  par  sutures,  Itisel 
fit  la  suture  après  incision  du  sac. 

L'opération  a  été  faite  dans  les  deux  dernières  années  par  un  grand  nombre  de 
chirurgiens.  Pour  avoir  une  idée  nette  des  résultats  j'ai  tâché  de  rassembler  les 
cas  dispersés  dans  les  publications  récentes,  j'ai  demandé  à  quelques  uns  de  mes 
collègues  des  renseignements  sur  les  cas  traités  par  eux;  ces  renseignements  m'ont 
été  fournis  par  eux  de  la  manière  la  plus  obligeante  et  j'y  ai  ajouté  mes  propres  cas. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  rassembler  plus  de  120  cas,  pour  la  plupart  pas  encore 
publiés.  Je  les  ai  divisés  en  deux  séries,  opérations  faites  pour  guérir  radicale- 
ment une  hernie  non  étranglée,  et  opérations  faites  après  l'herniotomie  pour 
l'étranglement  afin  de  guérir  secondairement  l'hernie. 

La  première  série  contient  80  cas,  la  seconde  40  cas.  J'ai  fait  imprimer  les 
tableaux  et  je  puis  vous  en  offrir  un  exemplaire;  je  vous  prie  toutefois  de  j uger 
cette  impression  comme  une  publication  provisoire,  faite  exprès  pour  la  séance 
d'aujourdhui,  —  j'ai  l'intention  de  la  corriger  pour  la  publication  du  Compte- 
rendu  du  Congrès;  j'ai  donné  dans  ces  tableaux  ce  que  j'ai  pu  rassembler.  Je 
crains  qu'ils  sont  incomplets,  que  quelques  chirurgiens  ont  encore  des  cas  non 
mentionnés  ici,  que  la  presse  a  encore  publié  quelques  cas  dont  je  n'ai  pu 
trouver  la  description  mais  je  me  ferai  un  devoir  d'accepter  tous  les  cas  que  vous 
pourrez  y  ajouter. 

Messieurs,  permettez  moi  que  je  fasse  parler  ces  cas,  appliquons-y  la  critique 
impartiale  mais  sévère  qu'on  n'a  pas  appliquée  aux  beaux  chiffres  des  méthodes 
françaises  et  anglaises.  Pour  nous  la  première  se'rie  est  celle  qui  a  la  plus  grande 
valeur.     Elle  doit  nous  donner  réponse  à  quatre  questions. 

1°.  Quelle  a  été  la  suite  directe  de  l'opération  et  quelle  est  la  durée  du  traitement. 

2°.  Quel  est  le  danger  du  malade  quant  à  la  vie. 

3°.  Quel  a  été  le  résultat  direct  de  l'opération. 

4°.  Quel  en  a  été  le  résultat  définitif? 

1.  Quant  à  la  suite  directe  de  l'opération  en  général,  elle  a  été  très  simple; 
grâce  à  la  méthode  aseptique  dans  le  plus  grand  nombre  la  guérisoh  à  eu  lieu 
par  première  intention,  dans  quelques  cas  il  y  a  eu  suppuration  dans  le  scrotum 
avec  des  abcès  consécutifs,  la  gangrène  du  scrotum  à  été  observée  trois  fois.  — 
Cette  suppuration  a  fait  augmenter  dans  plusieurs  cas  la  durée  du  traitement; 
la  moyenne  clans  les  cas  dont  cette  durée  est  connue,  a  été  de  30  jours. 

2.  Quant  au  danger  de  l'opération  pour  la  vie  du  malade  le  tableau  vous 
communique  le  résultat  inconnu  jusqu'ici  que  sur  79  opérations  9  fois  le  malade 
est  mort. 

Trois  fois  après  gangrène  du  scrotum  (cas  de  Weinlechner,  Czerny  et  Mayer) 
deux  fois  par  hémorrhagie  secondaire  du  cordon  et  des  vaisseaux  de  Fépiploon  (cas 
de  Langenbeck  et  de  Volkmann),  une  fois  après  péritonite  septique  (Kiister)  après 
l'application  du  bandage  thymol  au  lieu  du  bandage  Lister;  une  fois  après 
pneumonie  (Kiister),  deux  fois  après  une  complication,  lipome  parareetal  (Kiis- 
ter) et  intolérance  chloroformique  (Schede). 
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Ces  9  cas  de  mort  après  79  opérations  donnent  à  réfléchir.  Quelle  qu'en  soit 
la  cause,  soit  imperfection  de  la  technique  de  l'opération  par  la  difficulté  d'ap- 
pliquer le  bandage  aseptique  dans  l'aine,  soit  intolérance  du  malade  pour  le  chlo- 
roforme ou  complication  malheureuse,  il  faut  avouer  que  ce  chiffre  est  grand, 
et  qu'il  faut  un  grand  gain  pour  les  malades  guéris  pour  atténuer  ces  11  pour 
cent  de  morts. 

3.  Quelle  a  été  la  suite  directe  de  l'opération.  La  première  réponse  est  celle-ci, 
que  dans  tous  les  cas  où  l'opération  était  faite,  parceque  l'hernie  ne  pouvait 
être  retenue  sans  gène  du  côté  du  malade,  par  un  bandage,  —  elle  a  réussi  com- 
plètement; les  bandages  ont  pu  retenir  sans  exception  l'hernie  après  l'opération. 

Quand  à  la  guérison  de  l'hernie,  à  la  question  s'il  y  a  eu  lieu  une  restitutio 
ad  integrum,  on  trouve  dans  mon  tableau  maintefois  oui;  ce  qui  veut  dire, 
qu'après  la  guérison  de  la  plaie  l'ouverture  inguinale  ou  fémorale  était  fermée;  en 
général  toutefois  on  conseillait  aux  malades  de  porter  encore  provisoirement  le 
bandage. 

Plusieurs  fois  il  est  noté  que  la  guérison  s'est  maintenue  plusieurs  mois.  Vous 
avez  vu  hier  dans  ma  clinique  deux  malades  opérés  l'un  il  y  a  un  an,  et 
l'autre  il  y  a  -1  mois;  je  les  croyais  tous  deux  guéris,  la  guérison  ne  s'est  main- 
tenue que  chez  le  second,  chez  le  premier  il  y  a  récidive. 

Aussi  une  enquête  récente  de  M.  Maas  à  Freiburg  a  mis  au  jour  que  les 
données  dans  le  tableau  n'ont  pas  de  valeur  quant  à  cette  guérison.  Il  a 
réexaminé  les  malades  opérés  par  Czemy  et  par  lui-même  à  Freiburg  et  il 
a  trouvé  que  tous  ces  malades  avaient  une  récidive  de  l'hernie;  ou  il  y  avait 
dilatation  de  l'anneau,  qui  avait  été  fermé,  avec  réapparition  de  l'hernie,  ou  il 
y  avait  une  nouvelle  hernie  au  dessus  de  l'anneau  fermé  artificiellement  après 
l'opération. 

Ce  que  Maas  fit  pour  ses  opérés  et  ceux  de  Czerny,  il  faudra  que  les  autres 
le  fassent  pour  ceux  qui  leur  sont  propres,  avant  de  pouvoir  savoir  au  juste  quel 
est  le  résultat  définitif  de  l'opération. 

Toutefois  on  peut  déjà  dire  qu'on  ne  peut  se  flatter  d'une  guérison  tellement 
radicale  que  les  portes  herniaires  restent  fermées  et  puissent  supporter  la  près- 
sion  abdominale  sans  bandage;  au  contraire  il  faut  qu'un  bandage  soit  porté 
un  certain  temps. 

Quand  une  hernie  se  présente  le  canal  inguinal  ou  fémoral  est  dilaté.     Cette 
dilatation    ne    peut    avoir    lieu  sans  déchirement  et   atrophie   de  quelques  fibres 
aponeurotiques,    le     réseau    des    fibres    de    l'aponeurose    esl    en    partie    détruit. 
S'il    y   avait  une  vraie  contraction  de  ces  fibres  l'aperture  pourrait   être   n 
mais  il  faudra  une  nouvelle  formation  de  fibres  pour  fermer  l'ouverture. 

L'observation  nous  apprend,  que  chez  les  jeunes  gens  chez  qui  la  réproduction  ei 
le  renouvellement  des  tissus  a  lieu  d'une  manière  bien  plus  vive  que  ch« 
adultes,  les  canaux  nommés  peuvent  se  rétrécir;  on  doit  admettre  dans  ces  cas 
non  seulement  une  contraction  mais  une  formation  interstitielle  de  nouveau 
tissu,  processus  qu'on  ne  peut,  attendre  chez  les  adultes.  Il  est  vrai  que  les  grands 
trous  peuveni  être  fermés;  aussitôt  qu'on  les  ferme  par  des  sutures  après  ou  sans 
avivement,  il  y  aura  formation  de  nom  eau  tissu.  .Mais  ce  tissu  esl  constitué 
par  des  fibres  cellulaires,  c'ésl  ud  tissu  tin,  inodulaire;  il  y  aura  donc  réunion 
ou    apposition    des    parois    des    canaux    ou    des  marges  des  trous  par  ce  tissu. 


416 

mais  pour  bien  fermer  ces  apertures  il  faudrait  une  formation  transversale  de 
fibres  aponeurotiques,  an  entrelacement.  Le  tissu  donc  qui  les  ferme  est  d'une 
autre  nature  que  celui  qui  ferme  les  canaux  physiologiques,  il  est  bien  plus  fin, 
plus  faible,  plus  dilatable  que  les  fibres  grosses  du  tissu  aponeurotique  et  ce 
n'est  pas  étrange  qu'il  ne  peut  pas  supporter  la  pression  ordinaire;  surtout  quand 
la  fermeture  est  incomplète  parce  qu'elle  doit  faire  passer  le  cordon  spermatique. 

Il  reste  toutefois  un  espoir;  si  la  porte  herniaire  a  été  fermée  par  ce  tissu 
inodulaire;  si  un  bandage  convenable  interdit  la  dilatation  de  l'ouverture,  il  se 
peut  qu'après  des  années  le  réseau  aponeurotique  est  tellement  reconstitué  qu'il 
pourra  supporter  une  certaine  pression.  Les  hernies  des  enfants  ne  guérissent 
aussi,  en  général  qu'après  qu'ils  ont  porté  un  bandage  pendant  des  années.  La 
guérison  chez  les  adultes  ne  peut  également  avoir  lieu  qu'après  un  temps  très  long. 

On  ne  peut  donc  jamais  dire  de  suite  après  une  opération  que  l'hernie  est 
guérie,  il  faudra  un  usage  continu  d'un  bandage  à  ressort  pendant  des 
années  avant  qu'on  puisse  déclarer  la  guérison  définitive. 

Quant  au  procédé  opératoire  j'hésite  à  donner  réponse  à  la  question  si 
l'exstirpation  du  sac  et  la  fermeture  de  l'anneau  par  des  sutures  sont  néces- 
saires. Dans  76  cas  je  vois  noté  que  43  fois  l'anneau  est  fermé  par  des  sutu- 
res, 33  fois  non;  les  résultats  ne  diffèrent  point;  des  10  cas  dont  la  récidive  est 
notée,  dans  5  les  sutures  avaient  été  appliquées,  dans  les  autres  5  pas.  Et 
c'est  justement  des  cas  de  Czerny  qui  a  inventé  la  suture  des  piliers,  que  Maas 
a  publié  que  les  hernies  avaient  récidivées.  Même  résultat  pour  l'exstirpation 
du  sac,  dans  la  moitié  des  cas  récidives  le  sac  avait  été  exstirpé. 

Messieurs  ;  la  critique,  qui  a  épargné  jusqu'ici  les  cas  opérés  par  les  méthodes 
françaises  et  anglaises,  a  été  dure  pour  la  méthode  moderne  ;  j'ai  fait  parler  les 
9  morts,  je  n'ai  pas  oublié  les  récidives.  Certes  la  méthode  est  nouvelle,  la 
technique  de  l'opération  peut  encore  être  améliorée,  le  traitement  consécutif  peut 
encore  être  plus  soigné,  et  on  pourra  demander  si  le  temps  est  déjà  venu  de 
porter  un  jugement  sur  la  méthode.  Je  ne  veux  pas  être  trop  sceptique,  mais 
accepter  ce  qui  est  bon. 

La  méthode  a  parfaitement  réussi  pour  améliorer  la  condition  des  malades, 
qui  avaient  des  hernies  difficiles  à  retenir  par  un  bandage;  les  épiplocèles  adhérents, 
les  anses  intestinales  soudées  au  sac,  les  lipomes  herniaires  ;  les  très  grandes 
hernies  peuvent  être  changées  par  l'opération  en  hernies  simples.  La  statistique 
est  très  favorable  pour  ces  cas.  Mais  pour  les  hernies  ordinaires,  l'opération  n'est 
pas  encore  indiquée,  elle  n'est  pas  assez  inoffensive,  ne  donne  pas  encore  assez 
de  bons  résultats  quant  à  la  guérison  radicale  pour  l'appliquer  généralement. 
La  dernière  heure  des  bandagistes  n'est  pas  encore  venue. 

Faudra-t'il  abandonner  les  opérations  radicales  pour  ces  cas,  ou  faut-il 
retourner  à  la  méthode  française  ou  anglaise  avec  ses  beaux  chiffres.  L'in- 
vagination a  été  abandonnée  sans  la  critique  des  chiffres;  la  suture  sous- 
cutanée  avec  une  invagination  modifiée  est  encore  faite  en  Angleterre  et  en 
Amérique.  Il  faut  espérer  que  bientôt,  s'il  se  peut  dans  la  prochaine  session  de 
notre  congrès,  nous  aurons  une  réponse  à  la  question:  quel  est  le  résultat  défi- 
nitif des  opérations  faites  en  grand  nombre  par  Wood  en  Angleterre  et  Dowell 
en  Amérique,  pour  savoir  s'il  est  permis  d'opérer  les  hernies  libres  d'après 
ces  procédés. 
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Passons  à  notre  second  tableau. 

Le  second  tableau  contient  les  cas  dans  lesquels  la  gnérison  radicale  des  her- 
nies a  été  essayée  après  l'herniotomie  pour  étranglement  d'un  intestin.  J'ai  noté 
43  cas;  dans  six  cas  la  mort  a  suivi,  non  comme  suite  de  l'opération  mais  comme 
suite  de  l'étranglement  lui-même,  ce  n'est  donc  pas  à  la  méthode  que  ces  cas 
létaux  peuvent  être  attribués,  au  contraire  le  nombre  de  35  guérisons  après  43 
herniotomies  est  assez  favorable.  Dans  à  peu  près  la  moitié  des  cas  la  suture  de 
l'nnneau  a  été  faite  et  dans  le  plu-;  grand  nombre  l'exstirpation  du  sac.  Dans  tous 
les  cas  on  a  noté  guérison  de  l'hernie,  c'est  à  dire  qu'après  la  guérison  de  la  plaie 
l'anneau  paraissait  fermé.  Je  ne  puis  donner  des  renseignements  sur  la  persis- 
tance de  la  guérison;  dans  plusieurs  cas  il  est  noté  que  le  malade  portait  un 
bandage. 

Cette  série  nous  apprend  que  la  suture,  la  ligature  et  l'exstirpation  sont  bien  sup- 
portées par  les  malades,  que  la  fermeture  complète  de  la  plaie  n'a  pas  donné  des 
inconvénients.  On  a  donc  raison  d'adopter  la  méthode  pour  le  plus  grand 
nombre  d'hcrniotoinies.  Il  faudra  donc  renoncer  à  plusieurs  procédés  jus- 
qu'ici suivis,  faire  toujours  la  réposition  complète  de  l'épiploon  avec  abla- 
tion et  ligature  et  ne  pas  abandonner  ni  fixer  le  tronçon  dans  la  partie  supé- 
rieure du  sac,  renoncer  à  l'idée  de  boucher  le  canal  par  ce  tronçon  ;  on  peut 
appliquer  le  drainage  à  la  plaie,  mais  toujours  tâcher  de  prévenir  la  suppuration. 
Seulement  dans  les  cas  où  il  y  a  quelque  crainte  que  la  lésion  de  l'anse  intes- 
tinale n'ait  été  telle  qu'une  gangrène  partielle  ou  une  perforation  ne  survienne  il  y 
aurait  raison  de  ne  pas  faire  la  ligature  du  collet  et  de  ne  pas  fermer  l'anneau, 
mais  d'y  mettre  un  tube  à  drainage,  afin  qu'une  fistule  stercorale puisse  se  former 
après  l'adhésion  de  l'anse  au  péritoine  dans  la  vicinité  de  l'anneau,  accident  pas 
trop  rare  et  plusieurs  fois  suivi  de  guérison.  Mais  l'asepsis  ne  doit  pas  être  négligé. 

En  général  donc,  la  méthode  allemande  a  donné  de  bons  résultats  après 
l'herniotomie  ordinaire. 

Messieurs!  D'après  l'usage  dans  ce  Congrès  il  a  fallu  une  demi-année  d'a- 
vance présenter  au  bureau  les  conclusions  provisoires  du  rapport  que  j'ai  com- 
muniqué aujourdhui.  Ces  conclusions  étaient  basées  sur  la  connaissance  que 
j'avais  du  sujet  au  printemps;  maintenant  après  avoir  rassemblé  un  plus  grand 
nombre  de  cas  que  dans  le  commencement  de  mon  étude,  il  me  faut  modifier 
un  peu  ces  conclusions  et  je  vous  propose  de  les  lire. 

1.  Le  traitement  radical  des  hernies  par  la  méthode  moderne,  t'ermet ure  du  col- 
let, exstirpation  du  sac  herniaire  et  suture  de  la  porte  herniaire,  a  donné  des 
résultats  assez  satisfaisants.  Avec  des  précautions  aseptiques  rigoureuses  le  danger 
de  l'opération  pour  les  malade-  esl  médiocre  et  dans  le  plus  grand  nombre  îles 
cas  la  fermeture  de  l'anneau  est  le  résultat.  Pour  la  maintenir  on  devra  faire 
usage  d'un  bandage  pendant  plusieurs  années. 

2.  L'opération  est  seulement  indiquée  dans  les  t'as  de  hernies  qui  ne  peu- 
vent  être    retenues   par   un  bandage. 

3.  Apre--  l'herniotomie  pour  étranglement  la  méthode  esl  indiquée  pour 
obtenir   une  guérison    radicale   de   l'hernie. 

M.  Eiïster  fait  observer  que  M.  Tilanus  a  donné  les  cas  de  dires  sans 
commentaires.     Un  des  cas  de  M    Exister,    communiqué  par  le  rapporteur,  par 
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exemple  n'a  pas  succombé  à  la  suite  de  l'opération,  mais  par  un  lipome  para- 
rectal.  C'était  un  cas  de  hernie  non  étranglée,  dont  l'opération  radicale  avait 
bien  réussi.  La  plaie  guérit,  mais  le  malade  succomba  8  jours  après  l'opé- 
ration à  la  suite  de  diarrhoées  continuelles.  M.  Kùster  croit  qu'il  est  bien 
nécessaire  de  distinguer  entre  les  différentes  causes  de  mort. 

M.  T  i  1  a  n  u  s  demande  si  l'opération  n'aurait  point  du  tout  influencé  ces  diarrhées. 

M.  Kùster  dit  que  non. 

M.  Clémenti  trouve  la  mortalité  de  11  pCt.  assez  grande  et  croit  aussi 
que  les  résultats  bons  ne  sont  pas  encore  tout  à  fait  à  croire.  Il  serait  néces- 
saire de  demander  aux  opérateurs  si  les  opérés  étaient  encore  toujours  guéris. 
Il  exprime  le  désir  qu'ils  publient  ultérieurement  le  résultat  définitif. 

M.  Sachs  est  convaincu  que  la  méthode  aseptique  est  si  sûre,  qu'on  pourra 
faire  l'opération  sans  aucune  crainte.  Toutefois  quand  on  n'est  pas  maître  de 
la  méthode  de  Lister,  la  méthode  de  Schwalbe  est  très  recommandable;  il  com- 
munique un  nouveau  cas  de  guérison  radicale  après  l'herniotomie  pour  étran- 
glement N°.  33. 

Mr.  Tilanus  regrette  qu'il  n'a  pu  donner  des  détails  sur  la  méthode  de 
Schwalbe,  dont  les  résultats  sont  d'après  ses  recherches,  très  variés;  son  col- 
lègue Kanke  à  Groningue  toutefois  lui  a  communiqué  qu'il  à  réussi  dans  70  pCt. 
des  cas.  Quant  à  l'efficacité  du  traitement  aseptique  dans  les  cas  suivis  de 
mort,  il  n'y  a  qu'un  cas  dans  le  quel  ce  traitement  a  fait  défaut,  mais  dans 
ce  cas  (de  Kiister)  on  avait  employé  le  thymol  au  lieu  du  carbol.  Les  acci- 
dents de  gangrène  du  scrotum,  de  l'hémorrhagie  secundaire  ne  sont  par  la  suite 
d'un  pansement  aseptique  insuffisant. 

M.  le  Dentu  rapporte  un  cas,  qui  à  été  opéré,  il  y  à  14  ans,  par  M. 
Richet,  et  qui  n'est  pas  encore  publié.  Le  malade  avait  une  varicocèle  et  une 
hernie  simple.  En  même  temps  que  la  varicocèle,  l'hernie  était  opérée  radi- 
calement. Il  suivit  une  assez  grande  inflammation  du  péritoine,  mais  pourtant 
le  malade  guérit. 

M.  le  Dentu  croit  qu'une  hernie  simple  ne  fait  pas  indication.  Il  faut  du 
moins  encore  attendre  de  nouveaux  résultats  dans  des  cas  plus  pénibles.  Aussi 
il  ne  croit  pas  que  les  résultats  avec  la  nouvelle  méthode  seront  meilleures  que 
ceux  avec  invagination,  parce  que  c'est  toujours  par  une  exsudation  du  péritoine 
que  la  guérison  temporaire  se  fait  aussi  bien  dans  la  méthode  ancienne  que 
dans  la  nouvelle.  Après  l'opération  de  l'étranglement,  il  fait  toujours  la  su- 
ture du  sac;  toujours  il  fait  porter  un  bandage,  parce  qu'il  n'est  pas  sûr  qu'il 
n'y  aura  pas  de  récidive. 

M.  Clémenti  s'oppose  à  l'opinion  de  M.  Sachs,  que  la  méthode  de  Lister 
supprime  le  danger. 

M.  Lister  demande  de  quelles  espèces  de  suture  on  a  fait  usage? 

M.  Tilanus  répond  que  dans  les  divers  cas  plusieurs  matériaux  soit  catgut, 
soit  soie  antiseptique  à  suture  perdue,  ont  été  employés. 

M.  Lister  croit  que  les  résultats  définitifs  dépendent  beaucoup  des  maté- 
riaux avec  lesquels  ont  été  faites  les  sutures.  Il  faut  que  les  sutures  restent 
fermés,  sans  causer  de  l'inflammation.  L'inflammation  ramollit  les  tissus  et 
s'oppose  à  la  réunion  immédiate.  L'emploi  de  la  soie  antiseptique  excepté  dans 
les    ovariotomies,    est    plusieurs    fois    suivie    de    petits    abcès.      Il    croit     pour 
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cela  qu'il  faudra  se  servir  d'un  catgut,  qui  ne  soit  pas  très  résorbable,  parce 
qu'il  doit  résister  à  la  résorption  pendant  plusieurs  semaines.  Il  cite  deux 
cas  opérés  par  lui  avec  succès. 

Quant  à  la  sûreté  du  bandage  aseptique,  elle  est  difficile  à  obtenir  dans  l'aine. 
Il  faut  mettre  une  grande  masse  de  gaze  entre  le  scrotum  et  la  cuisse.  Aussi 
il  faut  prendre  beaucoup  de  précautions  aux  environs  du  pénis.  De  plus  il 
faut  faire  la  plaie  aussi  éloignée  que  possible  de  la  verge  en  faisant  un  pli  de 
la  peau.  Aussi  faut  il  employer  les  tubes  à  drainage.  M.  Lister  croit  qu'un 
chirurgien  qui  est  sûr  de  la  méthode  est  justifié  d'opérer  les  hernie-. 

M.  Lucas  Championnière  croit  que  les  résultats  de  l'opération  dépen- 
dent surtout  de  l'exstirpation  totale  du  sac,  qu'il  a  fait  avec  succès  dans  un 
lion  nombre  de  cas  d'hernies  étranglées. 

M.  Sachs  remarque  encore  que  les  injections  d'alcohol  donnent  aussi  beaucoup 
de  tissu  cicatriciel  comme  dans  les  struma's,  qui  sont  traités  par  cette  méthode. 

M.  Hueter  observe  qu'il  est  de  l'avis  du  rapporteur,  que  l'épiploôn  ad- 
hérant au  sac  est  une  indication  à  opérer  radicalement,  pareeque  ces  malades 
ne  supportent  pas  le  bandage  et  sont  toujours  en  danger  d'incarcération. 

M.  Tilanus  constate  sur  une  demande  de  M.  Lister,  que  dans  tous  les  cas 
dans  lesquels  l'opération  a  été  laite  pareeque  le  bandage  à,  ressort  ne  pouvait 
retenir  l'hernie  ou  n'était  pas  supporté  par  le  malade,  elle  a  parfaitement  réussi, 
pareeque  l'hernie  était  facilement  retenue  après  l'opération.  La  méthode  asep- 
tique a  prouvé  qu'elle  est  assez  certaine  dans  les  résultats  pour  autoriser  l'o- 
pération dans  ces  cas  exceptionels;  dans  les  hernies  libres,  qui  peuvent  être 
retenues  par  le  bandage,  l'opération  n'est  pas  encore  admissible  pareeque  les 
récidives  se  présentent  trop  souvent  et  que  le  danger  de  L'opération  n'est  pas 
assez,  petit.  Il  regrette  que  les  Anglais  présents  à  la  séance  ne  peuvent  don- 
ner des  détails  sur  les  résultats  de  l'opération  de  M.  AVood. 

La  discussion  est  close. 
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Ligature   du  Collet? 
Exstirpation  du  Sac? 


ing.  cong. 


h.    46(  ing.  et  fém. 
jeune 
homme 


h.  57 


15  I     Czernv. 


16 

Czerny. 

17 

Czerny. 

13 

Czerny. 

19 

Czerny. 

20 

Czerny. 

21 

Czerny. 

22 

Czerny. 

23 

Czerzy. 

24 

Schede. 
Berlin . 

25 

Schede. 

h.  56 

h.  23 

h.  23 

h.  52 

h.  30 

h.  20 

h.  41 

f.  45 

h.  36 

h  45 


ing. 

ug- 
ng. 

ng. 
ing. 

Ing.  dir. 


ing. 


ing. 


h.   10      ing.  cong. 

h.   28     ing.    double. 
h.  lij     ing.    double, 
ing. 
ing.    double. 

ing. 

ing. 

ing. 

veutr. 

ing.  droite. 

ing.  gauche. 


grande  hernie.  |  187-'3 

|l4  Jan.  1876 
1876 


1876 

1876 

1876 

1877 
1897 

1877 

1877 
Juillet   1876. 
Juillet   1877. 

Janv.  1877. 
Févr.  1877. 
Févr.    1877. 


désir  du  malade. 

grande 
épiplocèle. 

grande    hernie 
épiploon  adh. 

irréponible, 

intestins 
adhérents. 

hernie  difficile  à 
retenir. 


h. 

70 

h. 

44 

h. 

45 

h.  10 
mois. 

h. 

52 

li. 

41 

h. 

46 

même 
malade. 

étranglée  4  jours;   ,,  18TT 

avant  1  opération.! 

Juillet   1877 
grande  hernie. 


grande  double. 

grande   h. 

très   grande  h. 
double. 

h.    irréponible. 

h.  douloureuse  de 

la  ligne    blauche. 

hernie  pas  à 

retenir. 

dito. 


Août     1877- 
Juin   1878. 

Août     1878. 

Janv.    1879. 

Janv.    1879. 

.Mai   1879. 

18  Avril  1877 

11  Mai   1877 


ligature. 

ligature 

exstirpation. 

incision,  invaginat. 
drainage,  suture. 

même  procédé. 

ligature,    incision, 

injection  de  carbol. 

ligature. 

ligature,  drainage. 

incision,    suture. 

incision,    suture. 

ligature,   exstirpation 

ligature,  exstirpation. 

ligature  et  exstirpation 
ablation  de  l'épiploon. 

ligature  et  exstii-pation 
part,  du  sac. 

ligature,  suture  du  col 
let  découpé,  incision 

et  suture  du  sac. 
ligature  et  exstirpation 
du  sac  des  deux  hernies 
ligature,    incision    du 

sac  des  deux  côtés, 
ligature,  incision,  drai- 
nage, 
ligature,  pas  d'exstir 
pation. 

dito. 

dito. 
dito. 
dito. 
ligature,  exstirpation. 
dito. 


(hernies  non  étranglées), 


Suture 
de  l'anneau? 


Guérison  du 

Malade?    durée 

du  traitem. 


Guérison  de  l'hernie. 


oui, 
après  aviveinent. 


non. 
non. 


non. 

non. 
non. 
non. 

oui. 


oui, 

21    jours. 

oui. 
oui. 


oui, 
22    jours. 

oui, 
32    jours. 

oui, 

20   jours. 

oui,  58  jours. 

oui, 
18   jours. 

oui, 
22    jours. 

oui, 
16    jours. 


Oui. 
Récidive    après    6  mois,  répéti- 
tion de  l'opération  avec  succès, 
oui. 


récidive  après   2  mois. 

oui. 

oui. 
oui. 
oui. 

oui. 


Source    littéraire. 


gangrène  du  scrotum,  mort  après  7  jours. 


15   jours. 

oui, 
17    jours. 

oui, 
27    jours. 

oui, 
40  jours. 

oui, 
45  jours. 

oui, 
32  jours. 

oui, 
40  jours. 

oui, 
50  jours. 

gangrène  du  scrotum  ;  mort,  embolie  de 
l'art,  ibssae  Sylvii  avec  ramollissement  du 
cerveau.  Endocarditis  verrucosa 


constatée    après    3  mois 
(d'après  Maas.récidive  plus  tard.) 

oui, 

constatée  après  3  mois  (récidive 

d'après  Maas.) 

oui, 

constatée  après  6  mois  (récidive 

d'après  Maas   l'année  suivante). 

oui  à  droite,  non  à  gauche 

(récidive  d'après   Maas  1879.) 

oui  à  gauche. 

non  à  droite. 


oui, 
48  jours. 

hern 

ie 

pas 

guérie,    mais  très 
petite. 

oui. 

oui, 

constatée  après  6  sem. 

oui, 
8  jours. 

oui. 

oui, 
34  jours. 

oui. 

Brit.  Med.  Journal  1874. 

Edinb.  Journal  1876. 
Bcilage    zum    Bayer    lutcllig. 

blatt. 
Centralblatt.    t'iir  Chir  ;     uud 

Englisli,    Wiener    klin.     aus 

Deuts.  Med.    Wbchenschrifl 

1877. 


Centralblatt  fur  Chir.   1877- 
p.  547. 


Beitriige  zut  Op  rativen  Chi 
rurgie   L878. 


Communication  privée. 


Centralblatt  fur    Chirurgie 
1877. 
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Opérateur. 


1    -*> 

<u 

o 

<o 

fctl 

QJ 

< 

1      M 

Hernie 
Ing.  et  Féai. 


Indication  de 
l'opération. 


Date. 


Ligature  du  Colletr 
Exstirpatiou  du  Sac? 


26 

27 

28 
29 
30 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 

46 

47 
48 

49 

50 
51 

r>'2 


Schede. 

Schede. 

Schede. 
Schede. 
Schede. 

Schede. 

Schede. 
Schede. 
Schede. 
Schede. 
Schede. 
Schede. 
Schede. 
Schede. 

Hofmoxl. 

Kùster. 
1     Berlin. 

Kiister. 
Kùster. 
Kùster. 
Dittel. 


h.  53 

h.  56 

h.  57 
h.  58 
h.  25 

h.  55 

h.  25 
h.  33 
h.  57 
h.  61 
f.   68 
f.  54 
f.  38 
h.  15 
h.  38 
h.  55 
h.     3 
h.  76 
h.  59 
h.  40 


ing. 


Doutrele- 

pont. 

Bonn. 

Tilanus. 

Amsterdam. 

Tilanus. 

Tilanus. 
Weell. 

Billroth. 

Euglish. 
Vienne. 


h.  22 

f.  40 

h.   12 

h.  50 
h. 

h.  46 
h.  66 


ing.   cong. 


îug.   conj. 


ng. 
fém. 
féin. 
fém. 
umbil. 
ng- 


ng. 
ng- 
ig- 


fém. 


ing. 


mg. 
ing. 


irréponible,  intes-L  gept     18?7_ 


tin  adhér.  au  sac 

adhésion  de 
l'épiploon. 

h.  irréponible. 
h.  irréponible. 
h.   irréponible. 

grande  hernie 
pas  à  retenir. 

grande  hernie 

pas  à   retenir. 

h.  irréponible   et 

adhérente. 

h.  irréponible. 
h.  irréponible. 
h.  irréponible. 
h.  irréponible. 
h.  irréponible. 
h.  irréponible. 

grande    hernie. 

pas  à  retenir  par 
bandage. 

h.    irréponible. 

pas  à  retenir  par 

bandage 
grande  hernie  pas 

à  retenir, 
épiplocèle  adhé- 
rent. 

grande  hernie 
difficile  à  retenir. 

épiplocèle  adhé- 
rent. 

difficile  à  retenir 
par    infl.  du  sac. 

hernie  lipomateu- 
se,  petit  sac  hem 

raude  hernie. 


Mars    1878. 


h.    irréponible. 


Oct.  1878. 
Dec.  1878. 
Dec.  1878. 

Janv.  1879. 

Jauv.  1879. 
Août  1879. 
Mars  1879. 
Janv.  1879. 
Mars  1879. 
Mars  1879. 
Juillet  1879. 
Mars  1879. 
1877 

Nov.  1877. 

Mars    1878. 

Août    1878. 

Févr.    1879 

1877 
Dec.  1877. 

1878 

1878 

1879 
1878 
1878 
1878 


incision,  réunion    du 

sac  à  la  peau. 

ligature  et  exstirpat. 

après  ablation  de 

l'épiploon. 

ligature,  exstirpatiou 

ligature,  exstirpatiou. 

ligature  après 
ablation  de  l'épiploon. 

ligature,  exstirpatiou. 

ligature  après 
ablation  de  l'épiploon. 

ligat.  et  exstirp. 
aprèa  ablation  del'ép. 
ligature  et 
exstirpatiou. 
ligature  après 
ablation  de  l'épiploon. 
ligature  et 
exstirpation. 
ligature  et 
exstirpation. 
ligature  et 
exstirpation. 

ablation  de  l'épiploon 
incision,  drainage, 
ligature,  exstirpation. 
ligature,  exstirpation. 
ligature,  exstirpation. 
ligature,  exstirpation 
incision,  drainage. 


ligature,  exstirpation. 
ligature,  exstirpation. 

ligature,  exstirpation. 

exstirp.    du  lipome, 

ligature,    exstirpation 

ligature,  incision 

drainage. 

incision,  draiuage. 


423 


Suture 
de  l'anneau. 


Guérisou  du 

Malade?   durée 

du  traitem. 


Guérisou  de  l'hernie. 


Source    littéraire. 


non, 
drainage. 


oui. 
non. 
non. 


suture  sous-cutanée 
(Schnur-Nath). 

oui. 
non. 
oui. 
oui. 


oui, 
72  jours. 

oui,  oui, 

12  jours.  constatée  après  6  mois, 

oui,  72  jours.  oui  constatée  après  4  mois 

oui,  oui, 

11  jours.  constatée  après  4  mois 
mort  une  heure  après    l'opération  après  inha- 
lation d'une  petite  quantité  de    chloroforme, 

après  injection  sousc.  de  morphine;  cyanose. 

oui, 

39  jours. 

oui, 

8  jours 

oui, 

36  jours. 

oui, 
32  jours. 

oui, 

14  jours. 

oui, 

8  jours. 

oui, 

12  jours. 
oui, 

12  jours. 

oui, 
78  jours. 


oui. 
oui. 

oui. 

oui, 
constatée  après  4  mois. 

.  oui. 
oui. 
oui. 


oui. 


mort,  péritonite  septique,  bandage  de 
thymol, 
mort,  après  5  jours;  pneumonie  croupeuse 
intercurrente;  plaie  fermée, 
mort  après  11  jours,     lipome     pararectal    qui 
avait  perforé  le  rectum  ;  diarrhée;  plaie  fermée, 
oui, 
35  jours.  récidive  après  6  mois. 


oui, 
22  jours. 

oui. 

oui, 

oui, 

1   mois. 

récidive  après  3  mois. 

oui, 

oui, 

27  jours. 

récidive  après  12  mois. 

oui, 

oui, 

10  jours. 

constatée  après  12  mois. 

oui, 

4  semaines. 

oui. 

oui. 

oui, 
constatée  après  10  mois 

oui, 
38  jours. 

oui. 

Communication    privée. 


English,    Wiener   kliuik 
1877. 

Communication  privée. 


Publié  par  Gerharts,  Die 

Radical  opération  der  Her- 

nien,  Bonn    1878. 

Communication   privée. 


Centralblatt  fur  Chirurgie 
L878. 

Wiener  Med.  Blatter  1S79. 
Wiener  Kliuik.  1878. 


424 


Opérateur. 


Hernie 
Ing.  et  Fém. 


Indication  de 
l'opération. 


Date. 


Ligature  du  collet  ? 
Exstirpation  du  Sac? 


53 
54 

55 

56 
57 

58 

59 

60 

61 

62 

63 

64 

65 

66 

67 

68 

69 


71 

72 

73 
74 
75 

76 
77 
78 
79 


English 

Weinlechner 
Vienne 

Weinlechner 

Weinlechner 

Maas. 

Frtlburg. 

Maas. 

Studsgaart. 

Norvège. 

Studsgaart. 

Rossandel. 

Suéde. 

Pauly. 

v.  Goudoever 
Utrecht. 

v.  d.  Meulen. 
Utrecht. 

v.  Langen- 
beck  Berlin 

v.  Langen- 

beck. 
v.  Langen- 

beck. 

v.  Langen- 
beck. 

v.  Langen- 
beck. 

Volkmann. 
Halle. 

Socin. 
Baie. 

Socin. 

Socin. 
Socin. 
Socin. 
Socin. 

Socin. 

Uhde. 
Braunschw. 

Uhde. 


h.  53 

h.  43 

h.  71 
f.  46 
h.  2§ 

h.  33 


m.  2 
f.  43 

f.    40 

h. 
adulte. 

f.  26 

h.  22 
h.  19 

h.  45 

h.  30 
h.  30 
h.  30 


h. 

h.  24 

h.  57 

h.  36 

h.  43 

h.  39 

h  39 


ing. 
i"g. 

ing. 

fém. 
ing.  cong. 

ing. 


umb. 

fém. 
ing. 

fém. 

fém. 
ing.  cong. 

ing. 

ing. 
ing. 


ing. 

ing.  cong. 

ing. 

ing. 
ing.  cong. 

ing. 

ing. 

ing. 


épiplocéle   adhae- 
rent. 

grau 'le   h. 

grande  h.  irré- 

ponible. 

grande  hernie. 

grande  hernie  pas 

à  retenir. 

inilaminat.  du 

sac. 


épiplocéle. 
épiplocéle. 

épiplocéle. 

ne  peut  supporter 
un  bnndage. 

grande  h.    dift.  à 
retenir. 

h.  pas    à  retenir. 

épiplocéle    adhé- 
rent, 
épiplocéle  adhé- 
rent. 

h.  irréponible. 

épiplocéle  adhé- 
rent. 

grande  hernie  épi- 
ploon  adhérent. 

grande   hernie. 

grande   hernie. 

grande    hernie. 

grande   hernie. 

grande    hernie 

irréponible. 

gr.   hernie  diff.  à 

reten.  p.  bandage 

grande    hernie 

inil.  du  sac. 

grande  hernie 

irréponible. 

gr.   hernie    pas  à 

reten.  p.  bandage. 


1878 

1878 
1878 

1878 
1878 

1878 

1878 
1878 
1878 

1878 

1878 

1879 
1878 

1879 
1879 

1879 

1879 

1878 
1877 

1879 

1877 
1878 
1878 
1878 
1S70 
1878 
1879 


incision,  drainage. 

ligature,  exstirpation. 

ligature,  exstirpation 

avec  castration. 

ligature,  exstirpation. 

ligature,    exstirpation 

part. 

ligature,  exstirpatiou. 

ligature,  exstirpation. 

ligature,  exstirpation. 
ligature,  exstirpation 
ablation   de  l'épipl. 

ligature,  exstirpation. 
ligature,  exstirpation. 

ligature,  exstirpation. 

ligature,  exstirpation 

après  ablation  de 

l'épiploon. 

dito. 

ligature,  ablation 
de  l'épiploon. 

ligature. 

ligature,  exstirpation 

après  ablatiou  de 

l'épiploon. 

ablation  de  l'épiploon. 
ligature,  exstirpation. 


ligature,  exstirpation. 

ligature, 
ligature,  exstirpation. 

ligature,  exstirpation. 

ligature, 
ligature,  exstirj)ation. 

exstirpation. 

exstirpation. 
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Suture 
de   l'anneau. 


oui. 
oui. 
oui. 


Guérison  de 

Malade?    durée 

du  traitera. 


oui. 

OU], 

2  mois. 

oui. 

gangr 

oui. 

oui. 

oui. 

oui, 
41  jours. 

oui. 

oui, 
21  jours. 

uou. 

oui. 

non. 

oui. 

non. 

oui. 

oui. 

oui, 
25  jours. 

Guérison  de  l'hernie. 


Source  Littéraire. 


oui, 
constatée  après  6  mois, 
gangrène  de  la    plaie,    diphtherie, 
mort  le  27e  jour, 
non. 
oui, 
récidive,  hernie  interstitielle. 

oui. 

oui. 
oui. 
oui. 

oui. 


récidive  après  6  mois. 

oui, 
constatée  après  6  mois. 


le  3e  jour  le  bandage  asept.  est  abandonné  pour 

carbolurie,    mort   le  6me,  collapsus.  —  Hé- 

morrh.  int.  des  vaisseaux  du   cordon. 


mort  le  jour  suivant,  hémorrhagie 
interne. 

oui, 
récidive  après  2  mois 
2dc    opération.    N"  72. 


oui, 
31  jours. 


oui, 
24  jours. 

oui, 
81  jours. 

oui, 
42  jours. 


oui, 
6G  jours. 

oui, 
31  jours. 


constatée  après  6  mois. 

oui, 
constatée  après  17  mois. 

oui, 
constatée  après  14  mois. 

oui, 
constatée  après  6  mois. 

oui, 
constatée  après  13  mois. 


oui, 
constatée  après  12  mois. 

oui, 
constatée   après  6  moi. 


Wiener  Med.  Blatter  1879. 


Breslauer  Aerztl.  Zeitsch. 
L876  .\n,  6. 


Centralblatt  fur  Chirurgie 
1878. 


Hvgiea  18G8,    1879, 

Centralblatt  fur  Chirurgie. 
1878. 

Commun,  privée. 


Coinm.  de    M.  Ranke. 

Archiv    v.    Langenbeck 
XXIV.  Hft,  3, 
und 
E.  Steffen,  Ueber  Radical- 
opération    der  Hernien. 
Wien   18?!). 


Commun,  privée. 


Second  Tableau.Herniotomies  après  étran- 


p     ' 
v3    : 

a 

Operateur. 

0>  ^ 

Espèce. 

Indication  de 
l'opération. 

Date. 

Ligature  du  Collet  ? 
Exstirpation  du  Sac? 

£     [ 

C/3 

! 

Ligature  du  collet. 

1 

Czeruy. 

h.  63. 

ing. 

étranglement. 

Août    1877. 

Incision  et  drainage 
du  sac. 

2 

Czerny. 

h.  2l/o. 

ing. 

— 

Oct.     1877. 

Ligature  sans  exstirp. 

3 

Czerny. 

h.  V2. 

ing. 

— 

Avril    1878. 

dito. 

4 

Czerny. 

h.  41. 

ing. 

— 

Août    1878. 

dito. 

5 

Czerny. 

f.  79. 

ing. 

— 

Août    1878. 

dito. 

6 

Schede. 

f.  62. 

fém. 

— 

Mars    1878. 

Ligature. 

7 

Schede. 

f.  60. 

fém. 

— 

Mars    1878. 

dito. 

8 

Schede. 

f.  33. 

fém. 

— 

Avril   1878. 

dito. 

9 

Schede. 

f.  51. 

fém. 

— 

Août    1878. 

dito. 

10 

Schede. 

h.  75. 

fém. 

— 

Nov.    1878. 

dito. 

11 

Schede. 

h.  76. 

fém. 

— 

25  Av.  1877. 

dito. 

12 

Schede. 

f.46. 

ventr. 

— 

16  Mai  1877. 

dito. 

13 

Schede. 

h.  48. 

fém. 

gangrène  de 
l'omentum. 

7  Août  1877. 

dito. 
Incision  et  drainage, 

14 

Schede. 

f  41. 

ing. 

5  Juin  1877. 

pas    de  ligature  du 
collet. 

Incision,  réunion  du 

15 

Sched 

h.  34. 

ing.  cong. 

étranglement. 

10  Août  1877. 

sac    à   la    peau  par 
sutures. 

16 

Schede. 

h.  60. 

ing. 

étranglement, 
péritonite. 

12Janv.l878. 

Ligature  et  exstir- 
pation. 
Ligature  et  exstir- 

17 

Schede. 

h.  24. 

ing. 

étranglement. 

Avril  1878. 

pation.    Amputation 
de  l'omentum. 

18 

Schede. 

h.  25. 

ing. 

— 

Mai  1878. 

Ligature  et  exstir- 
pation. 
Ligature    et    exstir- 

19 

Schede. 

h.  36. 

ing. 

— 

Mars    1878. 

pation.  Amputation 
de  l'omentum. 

20 

Schede. 

h.  37. 

ing. 

étranglement, 

répo9ition  en 

masse. 

Mars    1879. 

Incision    du    canal. 

Exstirp.  du  sac. 
Ablation     de    l'épi- 
ploon,    réunion    du 

21 

Schede. 

f.  70. 

fém. 

étranglement. 

Nov.    1877. 

sac  avec  la  peau  par 
suture  (entéroraphie 
à  cause  de  perfora- 
tion   de   l'intestin). 
Ligature    et   exstir- 

22 

Schede. 

f.  52. 

fém. 

Nov.    18',  7. 

pation.  Ablation  de 
l'épiploon. 

glement;  traitement  radical,  aseptique. 


Suture 
de  l'auneau  ? 

Guérison  du 

malade.  Durée 
du  traitem. 

Guérison  de  l'hernie. 

Source  littéraire. 

oui. 

oui. 

oui. 

Beitràge  zur  operativen  Chi- 
rurgie,   1878. 

.  oui. 

oui, 
20  jours. 

oui. 

Communication  privée. 

oui. 

mort  de  convulsion  ;  pas  de  réaction  locale. 



oui. 

oui. 

oui. 



oui. 

oui  ;    la  plaie 

oui   (mort  après  3  mois, 

pas  fermée. 

pneumonie  . 

oui. 

mort  après  10  heures;  col  lapsus. 



oui. 

oui,  40  jours. 

oui. 



oui. 

mort  a 

ïrès  5  jours.  Septicémie. 



oui. 

oui,  8  jours. 



non. 

mort  après  10  heures;  collapsus. 



non. 

oui,  2  mois. 

oui. 

Centralblatt  fur  Chir.  1877. 

non. 

oui,  24  jours. 

oui. 



non. 

oui,  29  jours. 

oui. 



non. 

oui,  43  jours. 

oui. 



non. 

oui,  30  jours. 

oui. 



non. 

mort  lt 

même  jour  ;  collapsus. 

J                    1 

Communication  privée. 

oui. 

oui,  15  jours. 

oui.   Constatée  après  1    mois. 



oui. 

oui,  12  jours. 

oui. 



oni. 

oui,  27  jours. 

oui.  Constatée  après  1   mois. 



oui. 

oui,  17  jours. 

oui.   Constatée  après  3   sein. 



uou. 

oui,  23  jours. 

oui. 



1)011. 

oui,  11  jours. 

oui. 
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© 
u 

s 

p 

Opérateur.  ! 

S,  «* 

Espèce. 

Indication  de 
l'opération. 

Date. 

Ligature  du  Collet  ? 
îxstirpation    du  Sac? 

23 

Tilanus. 

h.  60 

fém. 

étranglement. 

1879 

Ligature  et  exstir- 
pation. 

24 

Tilanus. 

f.  40 

fém. 

— 

1879 

Ligature  et  exstir- 

pation. 
Ligature  et  exstir- 

pation. 

25 

Weinlecher. 

f.  36 

iug. 

— 

1877 

26 

Weinlecher. 

f.  40 

fém. 

— 

1878 

Ligature  et  exstir- 

patiou. 
Incision  et  ligature. 

27 

English. 

h.  32 

ing. 

— 

1878 

28 
29 

Langenbeck. 
Studgaart. 

f.  50 
homme 

ing. 

— 

1879 

1878 

Exstirpation  et  li- 
gature. 

Exstirpation  et  li- 
gature. 

30 
31 

Kiister. 
Kùster. 

f.   69 
h.  35 

fém. 
ing. 



1877 
1878 

Refoulement  du  sac 

dans  le  ventre. 
Ligature  et  exstir- 
pation. 

32 

Kiister. 

f.  37 

fém. 

— 

1878 

dito. 

33 

Sachs. 
Cairo. 

h.  63 

ing. 

— 

1878 

dito. 

34 

Socin. 

f.  48 

fém. 

— 

1878 

dito. 

35 
36 

Socin. 
Socin. 

f.  49 
f.  44 

ing. 
fém. 



1878 
1878 

dito. 
dito. 

37 

Socin. 

f.  53 

fém. 

— 

1878 

dito. 

38 
39 
40 
41 
42 
43 

Socin. 
Socin. 
Socin. 
Socin. 
Socin. 
Socin. 

f.  51 
f.  59 
f.  59 
h.  60 
h.  51 
f.  70 

fém. 

ing. 
fém. 

ing. 
fém. 
fém. 

— 

1878 
1878 
1878 
1879 
1879 
1879 

dito. 
dito. 
dito. 
dito. 
dito. 
dito. 
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Suture 
de  l'anneau? 

Guérison  du 

malade.  Durée 

du  traitem. 

Guérison  de  l'hernie. 

Source  littéraire. 

oui. 

Mort    après  5  jours,    péritonite  après  perfora- 
tion   de    l'intestin    gangreneux,    la  plaie    est 
restée  fermée  sans  suppuration. 

Communication  privée. 

non. 

guérie. 

oui. 



oui. 

oui,  trois  mois. 

oui,  récidive  après  1   année, 
heruie  au  dessus  de  la  cicatrice. 

Wiener  Med.  Blàtter  1879. 

oui. 

oui,  3  semaines. 

oui. 



oui. 

oui. 

oui. 

Wiener  Klinik  1878. 

non. 

oui. 

bandage. 

Communication  privée. 

non. 

mort 

après  3  heures,  shock. 

Ceutrbl.  fur  Chirurgie  1878. 

nou. 

oui. 

oui,  constatée  après  1  année. 

Communication  privée. 

oui. 

oui. 

oui,  constatée  après  1  année. 



oui. 

oui. 

oui. 



nou. 

oui,  3  semaines. 

récidive. 



non. 

oui. 

oui,  constatée  après  16  mois. 

Steffens  1.  c. 

oui. 

oui. 

oui,  constatée  après  13  mois. 



non. 

oui. 

oui,  constatée  après  1 1   mois. 



non. 

mort  après  22  jours,  après  perforation 
de  l'intestin. 



non. 

oui. 

oui,  constatée  après  7Vs  mois. 



oui. 

oui. 

oui,  constatée  après  6 1/g  mois. 



non. 

oui,  15  jours. 

oui,   constatée  après  6  mois. 



non. 

oui. 

oui,  constatée  après  4  mois. 



non. 

oui. 

oui. 



non. 

oui. 

oui. 
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M.  K e verdi n  l'ait  la  communication  suivante: 

GREFFES  DE  PÉRIOSTE  DE  LAPIN  SUR  UNE  JEUNE  FILLE, 
DANS  UN  CAS  DE  RHINOPLASTIE  PARTIELLE, 

par  JAQUES  LOUIS  REVERDIN,  Professeur  à  l'Ecole 
de  Médecine  de  Genève. 

Messieurs. 

Je  vous  demande  quelques  instants  pour  vous  entretenir  d'une  tentative  que 
j'ai  faite  dernièrement,  qui  vu  le  peu  de  temps  écoulé  ne  peut  encore  avoir 
de  véritable  valeur  pratique  mais  ne  manque  pas,  je  crois,  d'intérêt  au  moins 
au  point  de. vue  théorique.  Il  s'agit  de  la  greffe  sur  l'homme  de  périoste  em- 
prunté à   un  animal,  au  lapin. 

Voici  le  fait:  il  y  a  3  ans  je  fus  appelé  à  donner  mes  soins  à  une  jeune 
fille  de  18  ans,  présentant  sur  le  dos  du  nez,  à  sa  partie  moyenne,  une  élé- 
vation de  nature  scrofuleuse;  la  peau,  les  cartilages  furent  peu  à  peu  détruits; 
la  jeune  fille  envoyée  à  la  campagne  en  revint  au  bout  de  plusieurs  mois  avec 
une  perte  de  substance  de  2  centimètres  carrés  environ,  siégeant  au  dessus 
du  lobule;  les  fosses  nasales  étaient  ouvertes,  et  le  cartilage  de  la  cloison  visi- 
ble au  fond  du  hiatus  avait  perdu  une  bonne  partie  de  sa  hauteur.  Du  reste 
les  bords  de  la  fistule  étaient  complètement  cicatrisés.  Je  laissai  passer  une 
année,  et  je  me  mis  en  devoir  de  fermer  cette  ouverture  anormale;  j'y  parvins 
facilement  en  rapprochant  sur  la  ligne  médiane  deux  lambeaux  carrés  dont  la 
base  adhérente  répondait  aux  branches  montantes  du  maxillaire;  il  ne  resta 
après  cicatrisation  qu'une  fistulette  peu  étendue.  L'opérée  avait  avant  sa  maladie 
un  grand  nez  aquilin  et  large  des  ailes;  j'avais  été  obligé  de  retrancher  sur 
la  ligne  médiane  de  la  partie  inférieure  de  l'organe  un  large  triangle  de  parties 
molles,  pour  diminuer  la  largeur,  la  saillie  de  l'extrémité;  néanmoins  le  résultat 
au  point  de  vue  plastique  était  des  moins  gracieux.  A  partir  de  la  racine  le 
dos  du  nez  d'abord  saillant,  se  déprimait  fortement  au  niveau  de  l'ancienne 
fistule  pour  se  relever  en  trompe  saillante  en  bas.  La  pauvre  opérée  était  un 
objet  de  curiosité  pénible,  partout  où  elle  allait.  Après  bien  des  péripéties 
elle  finit  par  revenir  cette  année  dans  mon  service  désirant  quelque  améliora- 
tion de  sa  difformité;  je  lui  avais  fait  entrevoir  la  chose  comme  possible. 

Voici  maintenant  la  tentative  que  je  fis  et  qui  fait  l'objet  de  cette  communi- 
cation; je  désirais  faire  saillir  eu  avant  la  parti*1  déprimée,  molle  et  dépourvue 
de  squelette  correspondant  à  l'ancienne  fistule;  plus  tard  j'aurais,  si  cela  avait 
été  nécessaire,  retranché  une  partie  de  la  trompe  saillante. 

Le  9  Juillet  1 S 7 9 ,  la  malade  fut  chloroformée;  je  pratiquai  sur  la  ligne  mé- 
diane au  niveau  de  l'ancienne  fistule,  une  incision  verticale;  à  son  extrémité 
supérieure  et  à  son  extrémité  inférieure  deux  incisions  horizontales  s'étendent 
latéralement  jusqu'aux  limites  du  nez  et  des  joues;  les  deux  lambeaux  ainsi 
tracés  furent  disséqués  et  relevés  comme  les  deux  battants  d'une  porte;  ces  deux 
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lambeaux  ne  comprenaient  qu'une  partie  de  l'épaisseur  des  parois  du  nez.  Mors 
un  lapin  fut  assommé  et  au  bas  de  sa  région  frontale  j'enlevai  avec  la  rugne 
deux  lambeaux  carrés  de  dimensions  égales  à  celles  des  lambeaux  préparés  sur 
le  nez  de  la  patiente.  Ces  deux  carrés  sont  appliqués  sur  la  surface  avivée 
du  nez;  les  deux  battants  de  porte  refermés  sur  eux;  fies  fils  de  catgut  fixent 
le  périoste  aux  lambeaux  nasaux  et  une  suture  à  fil  d'argent  ferme  les  plaies, 
suivant  une  ligne  horizontale  en  haut,  et  suivant  la  ligne  verticale  de  réunion 
des  deux  lambeaux;  la  plaie  horizontale  inférieure  est  laissée  ouverte  comme 
soupape  de  sûreté. 

Les  choses  se  passèrent,  contre  mon  attente,  je  dois  le  dire,  de  la  façon  la 
plus  simple;  il  y  eut  un  léger  gonflement,  un  peu  de  rougeur  à  droite:  en 
haut  et  à  gauche  l'angle  du  lambeau  humain  se  mortifia  dans  une  très  petite 
étendue,  et  nous  permit  de  voir  le  lambeau  périostique  bien  vivant,  adhérent, 
d'un  blanc  veiné  de  petits  vaisseaux. 

Le  15  Juillet  les  fils  d'argent  furent  enlevés  et  le  3 L  Juillet  la  cicatrisation 
était    complète;     la    plaie    horizontale    inférieure    s'était    réunie    spontanément. 

Le  dos  du  nez  avait  un  peu  gagné  en  saillie  grâce  à  l'épaisseur  assez  con- 
sidérable du  périoste  emprunté. 

Au  bout  de  quelque  temps  il  sembla  que  la  partie  gagnait  en  consistance, 
durcissait  un  peu,  sans  que  l'on  put  constater  cependant  une  dureté  osseuse. 
Je  fis  alors  faire  à  la  malade  avant  mon  départ  de  Genève,  un  petit  appareil. 
une  sorte  de  spéculum  bifide  destiné  à  rester  appliqué  une  partie  de  la  jour- 
née et  à  maintenir  relevé  le  dos  du  nez  au  niveau  des  greffes. 

Malheureusement  l'observation  s'arrête  là.  Que  deviendra  le  périoste  greffé? 
Se  formera-t-il  une  lame  osseuse  permettant  d'obtenir  une  saillie  suffisante, 
solide  et  définitive  de  l'arête  du  nez?  C'est  ce  que  je  ne  -aurais  dire.  Toujours 
est-il  que  ce  périoste  s'est  greffé,  qu'il  n'a  donné  lieu  jusqu'ici  à  aucune  réac- 
tion éliminatrice;  ce  seul  fait  présente  je  le  crois  un  certain  intérêt;  c'est  ce 
qui  m'a  engagé  à  vous  communiquer  cette  observation  quoiqu'elle  soit  encore 
de  trop  fraiche  date  pour  donner  lieu  à  quelque  conclusion  pratique.  *) 

M.  le  président  Vernueil  invite  M.  Reverdin  à  bien  suivre  la  suite  de 
son  opération.  Jusqu'ici  les  parties  tranplantées  d'un  individu  d'une  autre 
espèce  n'ont  jamais  résisté,  mais  ont  été  éliminées  après  un  certain  temps.  Si 
la  partie  transplantée  de  M.  Reverdin  restait  en  bon  état,  le  cas  serait  jus- 
qu'ici unique. 

M.    le   Dr.    van    de    Loo    fait    une    démonstration    de  ses  appareils  plâtrés 

*)     Genève  24  Octobre  1879.     A  mon  retour  j'ai  constaté  qu'aucun  nouveau   travail  ne 
s'était    produit    dans    les    parties  greffées,  si  ce  n'est  que  la  dureté  que  noua  avions  Boup 
çonnée    avait  plutôt  un  peu  diminué;  la  forme  du  nez  est  à  peu  de  chose  près  ce  qu'elle 
était    avant    l'opération.     La    malade  n'a  pu  supporter  l'appareil  mentionné  dans  ma  com- 
munication. 

J'ai  pratiqué  le  i?2  Octobre,  il  y  a  deui  jours j  une  nouvelle  opération  plastique  à  ma 
malade,  et  ayant  eu  au  cours  de  l'opération  à  disséquer  les  parties  correspondantes  aux 
greffes  périostiques,  j'ai  rencontré  là  un  tissu  fibreux  extrêmement  dense,  et  dur  sous  le 
scalpel,   mais  sans  aucune  apparence  ni   de  cartilage   ni   d'os. 
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bivalves,    qu'il    préfère    toujours  au  bandage  ordinaire  eirculaire,  et  donne  quel- 
ques préceptes  pour  employer  le  bandage  plâtré  dans  les  cas  de  blessure,  qu'on 
veut    traiter   par   la  méthode   aseptique.     Il  n'admet  pas  que  le  bandage  plâtré 
soit  un  obstacle  au  traitement  antiseptique. 
M.  Ambrosio  lit  le  travail  suivant: 

SUR  UN  CAS  DE  FISTULE  VÉSICO-UTÉRÏNE  AVEC  DESTRUC- 
TION DE  TOUTE  LA  PARTIE  VAGINALE  DE  L'UTÉRUS 
DONT  LA  CURE  A  ÉTÉ  POURSUIVIE, 

par  le   Dr.  ANIELLO  D' AMBROSIO,  Professeur  agrégé  de 
clinique  chirurgicale  et  de  médecine  opératoire  à  l'univer- 
sité de  Naples,  Chirurgien  de  l'hôpital  des  Incurables. 

Une  femme  d'environ  44  ans,  la  nommée  Cecilia  Maio,  paysanne  de  Bara- 
nello,  (province  de  Campobasso)  fut  admise  à  l'hôpital  en  Juillet  1877.  Elle 
avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et,  depuis  son  mariage,  elle  donna  le  jour 
à  plusieurs  enfants,  en  l'espace  de  nombreuses  années,  sans  aucun  incident  digne 
de  remarque.  Seulement  sa  dernière  couche,  qui  eut  lieu  un  an  et  demi  à  peu 
près  avant  son  admission  à  l'hôpital,  fut  si  difficile  que  la  sage-femme,  à 
défaut  d'un  médecin  accoucheur,  exerça  des  manoeuvres  violentes  pour  extraire 
le  foetus  qui  vint  mort-né.  Après  une-  si  malheureuse  opération,  la  patiente 
resta  en  péril  de  la  vie  durant  une  quinzaine  de  jours,  ayant  à  souffrir  de  fortes 
fièvres  précédées  de  frissons  et,  en  même  temps,  d'un  copieux  écoulement  de 
matières  très-fétides  par  les  voies  vaginales.  Après  cette  fâcheuse  période,  elle 
commença  à  se  remettre;  les  fièvres  cessèrent  peu  à  peu;  l'écoulement  des  sub- 
stances fétides  diminua  et  finit  par  disparaître;  par  contre,  la  malade  s'aperçut 
que  Purination  ne  s'opérait  plus  par  les  voies  naturelles,  mais  bien  par  le  vagin. 
Elle  ne  croyait  voir  là  qu'un  fait  morbide  passager;  mais,  après  plusieurs  mois, 
elle  dut  se  convaincre  que  c'était  un  vice  permanent,  d'autant  que  l'écoulement 
des  urines  par  les  voies  anormales  devint  si  abondant  et  si  continu  que  cette 
femme  se  sentait  comme  plongée  dans  un  bain  et  dans  une  atmosphère  d'urine, 
fort  gênante  même  pour  les  autres  membres  de  sa  petite  famille.  Elle  usa  de 
divers  remèdes,  comme  elle  disait,  pour  se  guérir  d'une  si  répugnante  maladie  ; 
mais  ce  fut  en  vain,  car  ses  souffrances  locales  n'eurent  point  de  répit,  et  les 
parties  génitales  externes  se  trouvant  si  maltraitées  par  le  contact  continu  de 
l'urine  que  les  démangeaisons,  les  ardeurs  et  le  gonflement  ne  lui  laissaient  pas 
un  instant  de  repos,  elle  se  présenta  à  l'hôpital  où  on  la  reçut  aussitôt. 

Quand  je  l'observai,  je  constatai  une  vive  inflammation  érythémateuse  avec 
de  nombreuses  excoriations  sur  toutes  les  parties  génitales  extérieures  et  aux 
entours  de  l'anus.  Le  plus  léger  contact,  nécessité  en  ces  régions  par  l'examen 
objectif,  provoquait  chez  la  malade  de  vives  douleurs  qu'elle  ressentait,  du  reste, 
spontanément,  mais  à  un  moindre  degré.  De  quelque  distance  on  sentait  même 
une  odeur  très-nauséabonde  d'urine  altérée  que  l'on  voyait  couler  en  perma- 
nence   de    l'orifice    vaginal,    sans    que   jamais    une    goutte    provint    de  l'urètre. 
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J'explorai  aussitôt  le  vagin  et  l'utérus,  au  spéculum  et  à  l'aide  du  doigt  et,  au 
lieu  du  col  utérin  et  des  culs-de-sacs  dans  leur  conformation  normale,  je  trouvai 
un  fond  en  manière  de  diaphragme  uni  et  tendu,  à  la  distance  d'environ  sept 
centimètres  de  l'orifice  vaginal  :  au  milieu  s'apercevait  une  étroite  fissure,  légè- 
rement oblique  de  droite  à  gauche,  sur  une  longueur  de  près  de  deux  centi- 
mètres; la  lèvre  antérieure,  plus  proéminente  que  la  postérieure,  semblait  plus 
épaisse  et  formée,  sur  quelques  millimètres,  d'un  tissu  différent  de  celui  de  la 
paroi  vaginale  correspondante;  retombant  un  peu  en  dehors,  elle  ('tait  recouverte 
sur  la  face  interne  d'une  couche  rougeâtre  et  fomenteuse  semblable  à  une  mem- 
brane muqueuse.  Le  rebord  postérieur,  au  contraire,  ('tait  pâle,  plus  mince  et 
porté  plus  en  arrière.  A  travers  ces  rebords  à  peine  voyait-on  poindre  une 
petite  grosseur  qui,  d'après  un  examen  munitieux,  du  haut  vers  le  bas  descen- 
dait de  derrière  la  lèvre  supérieure  de  la  fissure;  d'un  rose  pâle,  cette  grosseur 
disparaissait  à  la  pression  d'une  sonde  de  femme  introduite  soit  par  le  vagin 
dans  cette  ouverture,  soit  par  l'urètre  dans  la  vessie.  Toutefois  on  n'arrivait 
pas  à  la  comprimer  ni  à  la  réduire  entièrement  avec  le  doigt  dont  l'introduction 
dans  la  fissure  placée  au  milieu  de  ce  diaphragme  n'eut  pu  se  l'aire  -ans  un 
grand  effort  que  je  voulus  éviter.  Il  était  bien  évident  que  le  relâchement 
d'une  partie  de  la  paroi  vésicale  avait  produit  cette  protubérance  qui  disparais- 
sait tant  par  l'introduction  de  la  sonde  par  la  voie  du  vagin  dans  l'ouverture 
anormale,  que  par  celle  du  cathéter  dans  la  vessie,  les  parois  amollies  de  cette 
dernière  se  gonflant  et  se  tendant  sous  la  pression  de  la  sonde.  La  paroi 
vaginale  postérieure,  comme  une  membrane  tendue,  formait  par  en  haut  conti- 
nuation avec  la  lèvre  inférieure  de  la  tissure  dont  il  a  été  parlé,  et  cette  lèvre, 
dans  son  ensemble,  paraissait  indurée  et  un  peu  rugueuse. 

La  paroi  vaginale  antérieure  ne  se  continuait  pas  de  la  même  manière  avec 
l'autre  rebord;  car  celui-ci,  comme  je  l'ai  indiqué  déjà,  présentait  un  appendice 
en  forme  de  cordon,  d'une  épaisseur  et  d'une  teinte  différentes  de  celles  du 
vagin,  d'une  largeur  d'environ  six:  millimètres,  et  au-dessus  duquel  correspon- 
dait l'ouverture  fistulcuse  vésieo-utérine,  comme  ou  pouvavl  mieux  ledéterminer 
en  introduisant  par  l'urètre  un  cathéter  de  femme  don!  le  bec  se  faisait  aisé- 
ment ressortir  à,  nu  juste  au  dessus  de  cet  appendice.  Si  l'on  introduisait  ensuite 
la  sonde  de  Valleix  par  la  voie  du  vagin,  en  ligne  droite  et  un  peu  inclinée  du 
bas  vers  la  fissure,  elle  parcourait  un  espace  d'environ  vingt-huit  millimètres  de 
longueur,  et  puis  s'arrêtait.  Si,  au  contraire,  on  dirigeait  un  peu  cette  même 
sonde  de  bas  en  haut,  dans  le  sens  de  l'ouverture  où  nous  avons  vu  apparaître 
le  bec  du  cathéter  introduit  par  l'urètre,  elle  parcourait  une  voie  plus  longue 
et  s'arrêtait  contre  un  fond  moins  résistant.  En  faisant  simultanément  l'intro- 
duction d'un  cathéter  de  femme  par  la  voie  de  l'urètre  dans  la  vessie,  et  de  la 
sonde  Valleix  par  le  vagin,  en  suivant  le  bas  de  la  fissure,  on  voyail  les  deux 
instruments  suivre  deux  routes  diverses,  -ans  plus  se  rencontrer  dans  le  trajet 
postérieur  de  la  longueur  parcourue.  De  est  examen  il  résulte  <pie  l'une  des 
sondes  pénétrait  dans  la  cavité  de  l'utérus,  et  l'autre  dans  cille  ,|e  |;i  vessie. 
L'ouverture  par  laquelle  nous  avons  vu  apparaître  à  nu  le  bec  du  cathéter 
introduit  par  l'urètre  était  assez,  large.  A  l'exploration  du  doigt  dans  le  rectum 
on  n'observait  plus,  à,  travers  sb  paroi  antérieure,  le  même  bourrelet  un  peu 
dur    appartenant    au    col    de    l'utérus,   ci  à  peine  atteignait-on  avec  le  tloigl   le 
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corps  même  de  cet  organe  qui  semblait  rétréci.  La  malade,  après  sa  dernière 
couche,  n'avait  plus  eu  de  menstruations.  Ses  digestions  s'opéraient  très-bien 
et  nulle  autre  souffrance  ou  altération  ne  se  manifestait  dans  son  organisme 
bien  conformé. 

Du  bref  exposé  de  ces  faits  morbides,  il  résulte  que  la  femme  examinée  se 
trouvait  affectée  d'une  vaste  fistule  vésico-utérine  correspondante  à  la  partie 
moyenne  du  bas-fond  du  réservoir  de  l'urine,  avec  destruction  de  toute  la  partie 
vaginale  de  l'utérus,  et  cela  par  suite  des  manoeuvres  opérées  pour  accomplir 
un  accouchement  difficile,  et  des  conséquences  destructives  qui  en  résultèrent 
autant  que  de  la  compression  prolongée  de  la  tête  du  foetus  sur  la  partie 
antérieure  du  segment  inférieur  de  l'utérus  et  sur  la  vessie,  origine  des  escares 
à  la  chute  desquelles  s'était  établi  une  communication  anormale.  Le  vagin  à 
son  insertion  avec  le  tissu  utérin  subsistant  n'était  pas  resté  étranger  à  ce  dé- 
veloppement de  phlogose  réactive  qui  accompagne  et  suit  l'élimination  des  par- 
ties mortifiées;  aussi  le  trouvait-on  épaissi  et  un  peu  rugueux  particulièrement 
à  son  insertion  postérieure  où  toute  trace  du  col  utérin  avait  disparu.  C'est 
pourquoi  le  canal  du  vagin  semblait  un  peu  plus  court  que  de  raison. 

A  son  insertion  supérieure,  le  vagin  se  continuait  avec  cet  appendice  de 
quelques  millimètres  de  large,  différent  de  lui  en  couleur,  en  consistance,  en 
épaisseur,  et  qui  représentait  évidemment  un  débris  bien  léger  du  col  utérin, 
appendice  au-dessous  duquel  venait  correspondre  l'ouverture  morbide  vésico- 
utérine.  L'intégrité  de  la  cloison  vésico-vaginale  faisait  exclure  toute  idée  d'une 
fistule  vésico-utéro-vaginale. 

L'empressement  de  cette  femme  à  s'affranchir  de  la  maladie  en  observation 
ne  provenait  pas  d'une  crainte  pour  sa  vie  qui  pour  le  moment,  et  pendant  de 
longues  années  peut-être,  se  pouvait  conserver,  mais  de  la  condition  déplorable 
où  elle  en  était  réduite  et  qui  lui  rendait  l'existence  misérable. 

Comme  on  le  voit,  ce  qui  faisait  l'importance  du  cas  n'était  autre  que  la 
méthode  curative  à  employer.  Il  n'y  avait  pas  de  questions  diagnostiques  ou 
pathogéniques  à  débattre.  La  patiente  désirait  à  tout  prix  être  délivrée  de  son 
mal,  contente  de  s'exposer  à  quelque  danger  que  ce  fût,  n'entrevît-elle  même 
qu'un  très-lointain  espoir  de  guérison. 

En  tenant  compte  des  altérations  anatomo-pathologiques  déjà  décrites,  deux 
voies  étaient  à  suivre:  ou  laisser  les  choses  en  l'état  où  elles  se  trouvaient,  en 
recommandant  à  la  malade  l'usage  d'un  appareil  destiné  à  recueillir  les  urines 
et  à  en  éviter  l'écoulement  sur  les  cuisses  et  sur  les  vêtements  ;  ou  bien  procéder 
à  l'oblitération  des  voies  génitales  au-dessous  de  la  fistule.  L'oblitération  im- 
médiate primitive  du  col  de  l'utérus  ne  se  pouvait  pratiquer  pareeque  la  partie 
à  raviver,  et  sur  laquelle  se  devait  appliquer  la  suture,  manquait  complètement. 
Il  ne  fallait  pas  non  plus  songer  au  procédé  de  Jobert  de  Lamballe  consistant 
à,  diviser  le  col  de  l'utérus  dans  le  sens  des  commissures  du  museau  de  tanche, 
vers  le  corps  de  l'organe,  à  éloigner,  à  relever  le  museau  de  tanche  pour  recon- 
naître l'ouverture  vésicale,  à  raviver  l'orifice  fistuleux,  en  appliquant  ensuite  des 
points  de  suture  et  laissant  enfin  retomber  le  lambeau  supérieur  du  col  de 
l'utérus  sur  l'inférieur,  sans  autre  préoccupation.  Le  col  de  l'utérus  manquait 
entièrement,  la  communication  vésico-utérine  était  fort  vaste:  c'étaient-  là  les 
contre-indications    principales    à    cette   manière  d'opérer.     Il  faut  encore  ajouter 
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que   quand    la    déperdition   du  museau  de  tanche  est  assez  considérable  pour  le 
montrer    réduit    à    une  fissure  représentée  par  des  mamelons  très-durs    l'oblité- 
ration   du    eol    utérin    devient    impossible    ou    très-périlleuse,    et  mieux    vaut    j 
renoncer  en  lui  substituant  L'oblitération  <\u  vagin  dans  [a  partie  la  plus  profonde 
du  canal  *).     Comme    chez  la  malade  donl   il  s'agil   toute  la  partie  vaginale  de 
lutérus    se    trouvait  détruite,  sauf  ce  débris  du  haut  donl  on  a  parlé    ce  mode 
devait  être  rigoureusement  écarté.    Il  n'était-même  pas  permis3  en  pareil  cas  de 
discuter    la    convenance    d'une    ravivation    granuleuse    par    les  caustiques  et   par 
lapphcation    d'instruments    nnitifs.      Puisqu'il     s'agissait    .l'une    fistule    vésico- 
itenne  on  ne  pouvait  recourir  utilen.en,   aux  procédés  de  l'oblitération  de  l'orifice 
paginai  ou    vulvaire.    (Rizzoli)    Ils    ont  pour  effet  d'inutiliser  toute  la  longueur 
du   vagin    qu'il    convient    de  conserver  autant  cpie  possible  pour  l'accouplemenl 
conjugal    auquel    les    femmes    tiennent  par  bien  <\<s  motifs  et  bien  des  intérêts 
Ces    procédés    d'oblitération    trouvent    mieux    leur    indication    dans    les    fistules 
vésico-vaginales    qu'on    ne    peut  opérer  par  des  procédés  directs.     On  aurait    il 
est    vrai,    pu  conserver  seulement  une  portion  du  canal   vaginal,  procurer  l'obli- 
tération   dans    son    trajet    urétral,    ou  dans  le  trajet  vésical,  ou  encore  dans  un 
plus   profond    trajet,    l'oblitération    désignée    sous  le  nom  de  vagino-péritonéale 
Amabile).  Je  renonçai  au  premier  procédé  (trajet   urétral)  à  cause  du  peu  d'avan- 
tage   qui  pouvait   en    résulter    quant  a   la  conservation  du  vagin   et    à   cause  de. 
antres  inconvénients  graves  d'une  semblable  opération  dans  un  cas  où  la  réussite 
n  était  point  facile.  (V.  Amabile).  L'opération  du  trajet   vésical  eût  du  s'adopter 
a    vrai    dire,    dans    ce  cas  spécial,  et  semblait  l'unique  ressource  pour  remédier 
aux    tristes    conditions    de    la    patiente.     Je    dis  l'unique  ressource,  attendu  nue 
1  oblitération  profonde,  même  avec  l'opportunité  de  la  disparition  du  eol  utérin 
ne  semblait  pas  devoir  être  préférée  d;„,s  Té,,,  anatomo-pathologique particulier 
de   la   fistule    dont    il    s'agit.     J'ai    déjà    fait,    remarquer  qu'il   ne  restai,  aucun 
vestige    de   1  utérus  dans  la  partie  inférieure  f)  et  que  l'extrémité  supérieure  de 
la   paroi    vaginale  inférieure  se  déployait  en  manière  de  diaphragme  tendu    for- 
mant   un    tout    avec    la   lèvre    inférieure    ,1e    la  fissure  transversale  au  fond  du 
vagin    déjà    décrit;    à    cette  lèvre  je  supposais  que  s'était  arrêtée  la  destruction 
du  tissu  utérin,  et  pour  cette  raison,  il  «levait  se  trouver  a  peu  près  impossible 
de    rapprocher   cette    partie  du  vagin  de  l'autre  et  de  les  réunir  ensemble      I  >, 
plus,    avec    cette  oblitération  profonde,  on  court   toujours   I,.  risque  d'attaquer  le 
péritoine,    comme  il  en  advinl    a   Verneuil,  qui  vil  se  produire  deux  appendices 
épiploiques,    bien    que  Simon,  opérateur  des  plus  habiles,  Ta,,   pu  beureusemenl 
éviter   en    deux    cas  par  lui  opérés.     Chez  ma  malade,  enfin,  les  risques  ..aient 
exceptionnellement  graves,  vu  l'état  particulier  des  parties.     Le  péritoine  enson 
repb'  inférieur,  ,.„  espace  de  Douglas,  descend  assez  bas;    et  par  suite  des  alté- 
rations   subies    par    l'utérus    et    le   vagin,   -n,  pouvait   sans  erreur  soupçonner  un 
déplacement   ou    une    traction    plus  accusée  de  ce  repli  vers  le  bas    par  consé- 
quent   le   danger   de    l'entamer   était    plus  grand.     Par  suite  d'un  tel  raisonne- 

*)   Amabile.  —  Les  fistules  vésico-vagiuales  —  p.  666. 

f)  Je  tais  observa-  que  je  prends  les  parois  aupeneure  el  inférieure  «lu  vagin  les  par 
Ues  supérieure  et  inférieure  du  col  de  l'utérus,  dans  1,  seno  de  paroi,  postérieure  et  In- 
térieure, de  lèvres  antérieure  et  postérieure  du  co]   de  l'utérus. 
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ment  et  eu  face  de  tels  obstacles,  l'oblitération  du  trajei  vésical  semblait  la 
mieux  justifiée,  comme  je  le  disais  tout  à  l'heure.  Toutefois,  en  renouvelant 
à  différentes  reprises  l'examen  de  la  malade,  je  fus  frappé  de  l'idée  que  si  je 
réussissais  à  séparer  le  vagin  du  tissu  utérin  présumé,  eu  conduisant  la  larne 
du  bistouri  dans  une  direction  telle  que  j'évitasse  presque  à-coup-sûr  le  péri- 
toine, j'aurais  procuré  une  espèce  d'oblitération  profonde  combinée  avec  l'ana- 
plastie,  conservant  ainsi  toute  la  longueur  du  vagin,  opération  qui  serait  encore 
d'un  extrême  avantage  au  point  de  vue  même  de  la  conservation  des  urines 
dans  la  cavité  vésico-utérine  subsistante,  ainsi  que  des  fonctions  de  l'urination 
et  de  la  menstruation  par  la  voie  de  l'urètre.  Simon  avait  déjà  réussi  deux 
fois  à  éviter  le  péritoine,  dans  des  conditions  moins  contraires  peut-être  que 
celles  dont  il  s'agit;  mais,  quoiqu'il  en  fût,  ce  précédent  et  le  procédé  cir- 
conspect que  j'imaginai  pour  exécuter  cette  opération  mixte  d'oblitération  et 
d'anaplastie  m'encouragèrent  à  l'entreprendre,  malgré  les  raisons  contraires  et  de 
a  manière  suivante. 

Je  résolus  de  raviver  premièrement  le  bord  inférieur  de  la  fissure  en  ques- 
tion, ce  qui  se  pouvait  faire  au  moyen  d'une  incision  biaisée  de  haut  en  bas; 
et,  une  fois  ce  rebord  arrêté  et  fortement  étiré  en  avant  par  un  crochet  à 
pointe,  le  péritoine  devait  rester  garanti.  Ordinairement  on  ne  connait  pas  la 
hauteur  précise  à  laquelle  le  vagin  se  soude  à  l'utérus,  hauteur  qui  semble 
différer  chez  chaque  femme,  ainsi  que  je  l'ai  pu  confirmer  par  des  autopsies 
ad  hoc.  Pour  ma  malade,  d'ailleurs,  on  ne  pouvait  se  baser  sur  aucune  règle, 
à  cause  des  graves  altérations  et  modifications  anatomiques  survenues  en  ces 
parties.  L'incision  devait  donc  être  très-mesurée,  l'espace  d'insertion  du  vagin 
pouvant  se  trouver  beaucoup  plus  limité  que  dans  l'état  normal.  En  prenant 
mes  dispositions,  avant  de  procéder  à  l'opération,  je  pensai  que  pour  pratiquer 
l'avivement  dont  il  s'agit,  il  me  serait  utile  d'employer  au  lieu  du  bistouri 
recourbé  et  boutonné,  ou  du  bistouri  convexe  ordinaire,  une  espèce de plocïiettc,  en 
forme  de  miroir  laryngo-scopique,  et  muni  d'un  manche  dont  la  lame  s'inclinât  en 
avant,  comme  on  le  voit  en  la  figure  ci-contre.  Avec  cet  instrument,  l'incision  biaisée 
de  haut  en  bas  devait  être  plus  facile  et  plus  sûre.  En  faisant  l'avivement  par 
ce  moyen,  sans  enfoncer  le  tranchant  dans  la  partie  supérieure  au-delà  de  cinq  ou 
six  millimètres  de  l'épaisseur  du  tissu,  si  le  vagin  ne  se  détachait  pas  du  tissu 
utérin  auquel  il  s'unissait,  de  manière  à  constituer  une  cicatrice  mobile  qui  put  être 
soigneusement  et  sûrement  décollée  encore  plus  bas  sur  une  étendue  convenable; 
et  si,  au  contraire,  il  se  trouvait  un  tissu  cicatriciel  plus  profond  et  plus  épais 
qu'il  fallût  attaquer  au  péril  imminent  d'une  blessure  au  péritoine,  alors  j'aurais 
renoncé  à  pousser  plus  avant.  Je  me  serais  rabattu  sur  quelque  procédé  opé- 
ratit  moins  profitable  en  ses  résultats  pour  la  malade.  Mais  si  mon  plan 
réussissait,  comme  c'était  à  supposer,  la  partie  la  plus  importante  de  l'opération, 
suivant  moi,  eût  été  accomplie  et  il  ne  fut  resté  qu'à  raviver  la  cicatrice  supé- 
rieure représentant  la  véritable  cicatrice  fistuleuse  dont  j'aurais  enlevé  toute  la 
partie  consistant  en  ce  tissu  plus  épais,  débris  du  col  de  l'utérus,  pour  la 
rejoindre  jusqu'à  l'extrémité  de  la  partie  vaginale  antérieure  à  laquelle  confinait 
ce  tissu  et  j'y  aurais  rattaché  la  cicatrice  inférieure  saignante. 

Lorsque  cette  résolution  fut  arrêtée,  alors  que  le  vagin  se  trouva  bien  dilaté 
et  que  la  femme  fut  guérie  de  l'inflammation  érytliémateuse  et  des  excoriations 
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aux  parties  génitales  externes,  grâce  à  des  soins  de  propreté  et  à  l'application 
constante  de  la  pommade  d'oxide  de  zinc,  je  procédai  à  l'opération;  et,  ne 
pouvant,  pour  le  moment,  faire  établir  l'instrument  que  j'avais  conçu  pour  pra- 
tiquer avec  plus  de  sûreté  l'avivement  en  biais,  je  me  contentai  du  bistouri 
convexe  ordinaire,  bien  affilé,  de  petite  dimension,  et  monté  d'un  long  manche, 
quoique  l'usage  m'en  dût  être  malaisé.  J'étendis  alors  la  femme  sur  les  lombes 
et  les  épaules  au  bord  du  lit,  ses  membres  inférieurs  étant  fortement  fléchis 
sur  l'abdomen  et  maintenus  fixes  par  deux  aides  vigoureux.  Après  quoi  je  la 
fis  éthériser,  et  employant  les  moyens  ordinaires  de  dilatation  du  vagin,  avec 
la  douche  de  Sims,  je  pus  aisément  fixer  un  crochet  de  haut  en  bas  sur  la 
lèvre  postérieure  de  l'ouverture  et,  le  tirant  avec  force,  j'ouvris  au-dessus  du 
point  de  pénétration  de  ce  crochet  un  espace  où  je  commençai  de  droite  à 
gauche,  avec  le  bistouri  convexe,  l'incision  en  biais  que  je  continuai  lentement 
à  prolonger  vers  le  bas,  soulevant  et  tirant  modérément  ce  lambeau  avec  le 
crochet,  jusqu'à  ce  que  je  l'eusse  entièrement  enlevé.  Cette  excision  dura  quel- 
ques minutes,  car  il  fut  nécessaire  de  procéder  avec  beaucoup  de  précaution  et 
de  lenteur,  sans  perdre  de  vue  la  direction  du  tranchant  que  la  très— minime 
quantité  du  sang  ne  faisait  point  échapper  au  regard.  La  présence  du  péritoine 
à  très-courte  distance  interdisait  la  moindre  précipitation.  Bientôt,  à  ma  satis- 
faction et  à  la  surprise  des  jeunes  chirurgiens  et  élèves  assistant  à  l'opération, 
le  vagin  délivré  de  ses  attaches  descendit  avec  la  cicatrice  saignante  jusqu'il 
brève  distance  de  l'orifice  vaginal  laissant  voir  au-dessus,  et  juste  au  point  où 
il  avait  perdu  ses  attaches,  une  grosseur  tendant  également  à  descendre,  qui 
avait  la  dimension  d'un  oeuf  de  poule,  était  élastique,  molle,  réductible  à  une 
légère  pression  et  recouverte  d'une  membrane  sémi-transparente  et  d'un  peu  de 
connectif  mêlé  de  sang.  C'était— là  certainement  une  protubérance  herniaire 
contenant  quelque  repli  intestinal,  d'après  les  caractères  qu'elle  offrait  à  observer. 
Cet  accident,  de  peu  d'importance  pour  moi  qui  l'avais  prévu,  semblait  devoir 
mettre  obstacle  à  la  seconde  manoeuvre  opérative,  c'est-à-dire  à  l'avivement 
de  l'autre  cicatrice.  Mais  il  n'en  fut  rien  ;  cette  tumeur  herniaire  réductible 
dut  rentrer,  grâce  à  la  pression  de  la  douche  déjà  indiquée,  dans  le  vagir 
recouvert  d'un  linge  enduit  de  cérat,  et  ce  fut  sans  grande  difficulté  que  se 
pratiqua  l'avivement  de  l'autre  cicatrice,  à  l'aide  du  même  crochet  et  du 
même  bistouri. 

En  ce  second  avivement  je  ne  dois  point  cacher  qu'il  me  fallut  arrêter 
une  hémorrhagic  par  la  pression  prolongée  d'éponges  imbibées  d'eau  hémosta- 
tique, hémorrhagie  assez  inquiétante  provenant  de  l'incision  suffisamment  largi 
et  profonde  pour  rejoindre  l'extrémité  de  la  cloison  vésico-vaginale.  Dès  qui 
riu'morrhagie  eut  pris  fin,  je  procédai  à  la  suture.  Avec  une  aiguille  tabulaire 
de  Corradi,  de  Florence,  je  passai  peu-à-peu  quatre  (ils  de  soie  torse  anglaise, 
d'avant  en  arrière,  à  travers  la  cicatrice  supérieure  saignante,  vagino-vésicale. 
Puis  je  traversai  avec  la  même  aiguille  tubuiaire  garnie  de  til  d'argent,  la  ci- 
catrice inférieure  ou  vagino-rectale,  également  de  quatre  points;  mai-  à  mesure 
qu'un  til  d'argent  se  trouvait  posé  par  le  lias,  il  -'uni— ait  au  moyen  d'une  pe- 
tite boucle  à  la  tète  postérieure  de  chacun  des  tils  de  -nie  torse  déjà  passé.  ,n 
dessus,  et  en  tirant  sur  l'extrémité  libre  antérieure  de  ces  \]\<  ,1(.  soie,  on  in- 
troduisait   le    fil   métallique    à    travers    la    cicatrice    supérieure    vagino-vésicale, 
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Ayant  ainsi  complété  le  passage  des  fils  d'argent,  je  les  serrai  l'un  après  l'autre 
avec  le  tord-fil  de  Corradi.  Après  quoi  l'on  ne  vit  plus  une  seule  goutte  d'u- 
rine provenir  du  vagin,  ce  qui  démontrait  que  la  fermeture  en  était  complète; 
et  puis  l'oblitération  s'effectua  en  ligne  légèrement  oblique.  Après  une  demi- 
lieure  j'introduisis  un  cathéter  d'argent  par  la  voie  de  l'urètre  dans  le  réser- 
voir de  l'urine  qui  jaillit,  en  certaine  quantité,  mêlée  de  sang.  Ensuite  je  mis 
un  cathéter  de  Nélaton  en  permanence  dans  la  vessie,  et  la  femme  fut  placée 
sur  le  dos,  dans  son  lit,  ayant  les  membres  inférieurs  légèrement  fléchis  et  ap- 
puyés sur  un  coussinet  posé  en  travers,  sous  les  jarrets. 

On  lui  administra  de  petits  morceaux  de  glace  par  la  bouche,  et  on  lui  ap- 
pliqua des  compresses  d'eau  froide  sur  le  ventre.  Durant  les  trois  premiers 
jours,  elle  eut  un  peu  de  fièvre  à  38",  avec  légères  douleurs  mouvantes  et  con- 
tinues dans  l'abdomen,  particulièrement  à  la  région  hypogastrique.  Puis  elles  ne 
se  firent  plus  sentir  que  par  intervalles,  se  combinant  avec  des  envies  d'uriner. 
La  fièvre  cessa.  Plus  aucun  écoulement  d'urine  par  le  vagin,  mais  seulement 
un  peu  de  mucosité.  Le  cathéter  permanent  fut  enlevé  le  cinquième  jour  et 
fut  introduit  toutes  les  quatre  heures  pour  vider  la  vessie  avant  que  la  femme 
ne  fut  tourmentée  par  le  besoin  d'uriner.  Le  dixième  jour,  l'introduction  du 
cathéter  ayant  été  retardée  de  deux  heures,  la  malade  eut  un  besoin  si  impé- 
rieux d'uriner  que  l'urine  jaillit  d'elle-même  par  l'urètre  avec  ténesme  et  fortes 
douleurs  à  l'hypogastre.  On  continua  l'introduction  du  cathéter  toutes  les  cinq 
heures.  Observant  ensuite  la  suture  et  la  trouvant  intacte,  sans  ombre  de  sup- 
puration, on  la  laissa  encore  en  place,  en  permettant  à  la  malade  d'uriner  toute 
seule  deux  fois  dans  le  cours  de  vingt  quatre  heures,  en  pratiquant  plus  rare- 
ment l'extraction  de  l'urine  avec  le  cathéter.  Après  nouvel  examen,  la  suture 
se  trouva  toujours  ferme  et  sèche,  aussi  ne  me  sembla-t-il  pas  bon  de  l'enle- 
ver. Le  vingtième  jour  après  l'opération,  je  renouvelai  l'inspection  de  la  suture 
et  résolus  d'enlever  seulement  l'un  des  fils  qui  me  parut  un  peu  mobile.  Cinq 
jours  plus  tard,  j'en  ôtai  un  second  que  je  trouvai  dans  les  mêmes  conditions 
que  le  premier,  et  j'en  enlevai  encore  un  troisième  au  trente  et  unième  jour. 
Le  dernier  fil,  correspondant  à  la  partie  médiane  de  la  suture,  s'étant  montré 
plus  résistant,  je  n'en  fis  l'extraction  que  le  quarantième  jour.  Durant  ce  long 
laps  de  temps,  je  ne  vis  s'écouler  par  le  vagin  qu'une  faible  quantité  de  muco- 
sités. A  l'époque  de  la  dernière  extraction,  la  femme  urinait  déjà  par  l'urètre 
depuis  plusieurs  jours,  sans  l'aide  du  cathéter;  seulement,  à  chaque  évacuation, 
elle  se  plaignait  de  douleurs  au  bas-ventre  et  devait  faire  des  efforts  jusqu'à 
l'issue  du  premier  jet  d'urine,  après  quoi  tout  s'opérait  régulièrement.  La 
femme  Maio  resta  encore  à  l'hôpital  pendant  quatre  mois  environ;  l'urination 
s'effectuait  avec  moins  de  douleur  et  jamais  une  goutte  d'urine  ne  s'échappa 
par  le  vagin.  Actuellement  elle  habite  à  Baranello,  avec  son  mari,  et  bien  que 
dix-huit  mois  se  soient  écoulés,  elle  ne  ressent  plus  qu'une  légère  souffrance 
au  moment  de  l'urination,  ce  qui  s'explique  par  la  raison  que  la  vessie  et  l'u- 
térus étant  réduits  à  un  seul  réservoir  de  l'urine,  quoique  de  niveau  différent, 
le  liquide  ne  trouve  pas  la  facilité  d'une  pente  naturelle,  d'où  la  nécessité  d'ef- 
forts plus  grands  et  de  contractions  utérines  pour  en  provoquer  l'expulsion. 

On  voit  quel  a  été  le  résultat  pratique  de  cette  importante  opération.  L'obli- 
tération   complète,   malgré    de  si  puissants  obstacles;  la  conservation  de  la  Ion- 
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gueur  du  vagin,  autant  que  le  comportait  cette  femme;  tels  sont  les  immenses 
bienfaits  en  regard  desquels  l'inconvénient  de  la  stérilité  ne  mérite  pas  un 
regret,  la  patiente  y  étant  soumise  quand  même,  sous  peu  d'années,  en  raison 
de  son  âge.     Mais  j'ai  l'honneur  d'appeler  l'attention  de  cette  docte  assemblée: 

ln.  Sur  la  méthode  opérative  que  j'ai  suivie  et  sur  ma  manière  de  procéder 
pour  ne  pas  atteindre  le  péritoine,  qui  se  trouvait  dans  la  condition  la  plus 
difficile  pour  être  évité.  J'ai  déjà  précédemment  rappelé,  bien  qu'il  fut  inutile 
de  le  faire,  en  m'adressant  à  de  si  illustres  savants,  combien  le  repli  inférieur 
du  péritoine,  ou  espace  de  Douglas,  s'abaisse  dans  l'état  normal  et  combien 
plus  encore,  dans  le  cas  exposé,  ce  repli  pouvait  avoir  été  porté  vers  le  bas. 
La  hernie  apparue  à  la  suite  de  l'avivement  vint  confirmer  mes  craintes;  et 
si  cette  membrane  ne  fut  point  attaquée,  c'est  grâce  à  l'incision  telle  que  je 
l'ai  pratiquée. 

2n.  Sur  l'instrument  en  forme  de  piochette,  Fig.  A,  que  je  propose  afin  de 
rendre,  en  semblables  circonstances,  l'opération  plus  facile  et  plus  sûre. 


Fig.  A,   '/s  de  la  grandeur  naturelle. 

3°.  Sur  la  suture  métallique  respectée  par  moi  jusqu'au  quarantième  jour 
après  l'opération.  La  conduite  que  j'ai  tenue,  en  ce  dernier  cas,  peut  fournir 
des  indications  fort  utiles,  mais  ne  se  doit  pas  traduire  en  système;  car  le  sen- 
timent de  son  art,  chez  le  chirurgien,  joint  à  son  sens  pratique,  lui  en  feront 
modifier  l'opportunité,  les  délais  et  la  convenance,  selon  les  circonstances 
spéciales. 

La  séance  est  levée  à  midi. 


SÉANCE   DU    13   SEPTEMBRE. 

Présidence  de   M.   Mazzoni. 

M.  Mazzoni,  président  honoraire,  ouvre  la  séance  à  0  heures. 

Le  secrétaire,  M.  Waller  lit  le  procès  verbal  d'hier. 

A  propos  du  procès  verbal,  M.  Tilanus  communique  à  la  section,  qu'il  vient 
de  recevoir  le  tableau  de  M.  le  Trot'.  Ranke  (publié  dans  une  dissertation  de 
M.  le  Dr.  J.  G.  Visser.  Het  mit  der  alcohol  injecties  bij  breuken),  dont  il 
avait  parlé  dans  la  séance  précédente  ;  dans  41  cas  d'hernie  chez  28  malades 
l'injection  de  l'alcohol  dans  la  vicinité  de  la  porte  herniaire  a  été  faite.  Dans 
30  cas  d'hernie  où  le  résultat  de  L'injection  a  pu  être  contrôlé,  Mr.  R.  a 
observé  21  fois  la  guérison  (70  pCt.)  et  9  fois  la  récidive. 

Le  mémoire  de  M.  Visser  est  déposé  au  bureau. 
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M .  K  a  p  t  c  y  n  fait  lecture  d'un  mémoire  sur  : 

L'HISTOLOGIE  PATHOLOGIQUE  ET  LE  TRAITEMENT 

CHIRURGICAL  RATIONNEL  DE  LA  PLEURÉSIE 

PURULENTE, 

par  le  Dr.  H.  P.  KAPTEYN  à  Abcoude. 

Messieurs  !  L'année  passée  M.  le  Prof.  Weinlechner  a  publié  dans  la  Presse 
Médicale  de  Vienne  trois  articles  concernant  le  traitement  du  pyothorax. 

Je  n'aurais  pas  choisi  ces  articles  comme  sujet  de  discussion,  si  je  ne  savais 
pas  que  plusieurs  médecins  sont  encore  aujourd'hui  de  la  même  opinion  que 
l'auteur,  quant  à  ce  point  ci.  Cette  opinion  je  la  trouve  injuste,  raison  pour- 
quoi je  désire  la  discuter. 

M.  Weinlechner  cite  14  cas  de  pyothorax,  traités  par  lui  et  nous  donne 
comme  le  résultat  de  son  expérience,  acquise  dans  le  traitement  de  ces  cas,  les 
conclusions  suivantes  : 

,/Avec  tous  ces  troicars  et  appareils  aspirateurs  le  liquide  morbide  n'est  ja- 
z/mais  complètement  évacué,  mais  seulement  diminué.  La  guérison  radicale  ne 
„peut  avoir  lieu,  que  par  quelque  circonstance  favorable,  par  exemple  la  per- 
foration d'une  bronche.  Le  pus  ne  tarde  pas  à  se  réaccumuler  et  le  malade 
flfinit  par  périr,  épuisé  par  les  ponctions  réitérées,  ou  septicémique  par  la  dé- 
/fcomposition  putride  du  pus. 

flDonc  il  faudra  opérer  tous  les  cas  d'empyème,  aussitôt  que  possible  par  une 
wincision  large." 

Messieurs,  j'ai  lu  à  plusieurs  reprises  ces  articles,  mais  je  n'ai  pas  été  assez 
heureux  pour  découvrir  le  rapport  logique  qui  existerait  entre  les  cas  cités  et  les 
conclusions  qui  en  sont  déduites.  Je  vais  tâcher  de  vous  convaincre  qu'un 
autre  traitement  peut  à  bon  droit  être  nommé  rationnel  et  que  ce  traitement 
est  la  conséquence  nécessaire  de  l'histologie  pathologique  de  la  pleurésie 
purulente. 

Commençons  par  diviser,  comme  le  fait  l'auteur,  ces  14  cas  en  deux  groupes. 

Le  premier  groupe  contient  0  cas  de  pyothorax  avec  formation  d'abcès,  des 
empyèines  de  nécessite.  Les  résultats  de  l'incision  dans  ces  cas  sont  assez  fa- 
vorables. Je  vais  tâcher  tantôt  de  vous  donner  une  explication  probable  du 
fait  apparemment  paradoxe,  que  l'incision  est  en  général  suivie  de  meilleurs  ré- 
sultats chez  les  pyothorax  avec,  que  chez  les  pyothorax  sans  abcès. 

Le  second  groupe  contient  8  cas  de  pyothorax  sans  abcès  et  les  résultats  de 
l'incision  dans  ces  cas  sont  vraiment  déplorables.  De  ces  8  malades,  G  sont 
morts  dans  des  périodes,  variant  entre  3  et  26  jours  après  l'opération. 

Ceux  de  vous  qui  se  sentiraient  encouragés  par  ces  résultats  à  appliquer  la 
méthode  préconisée  par  l'auteur,  doivent  avoir  eu  eux-mêmes  des  résultats  pi- 
toyables chez  leurs  malades  souffrant  de  pyothorax. 

Les  conclusions  de  l'auteur  je  ne  les  trouve  pas  justifiées  et  cela  pour  plu- 
sieurs   raisons.     En    premier    lieu    l'auteur    confond    deux  méthodes  essentielle- 
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ment  différentes.  Il  nomme  d'un  coup  les  troicars  et  les  appareils  aspirateurs, 
bien  que  ces  deux  procédés  représentent  2  catégories  de  traitement,  qui  ne  sont 
pas  du  tout  identiques. 

Avec  les  troicars  on  admet  l'air  atmosphérique  dans  la  cavité  de  la  plèvre, 
tout  comme  avec  le  drainage,  l'incision  etc.  tandis  qu'avec  les  appareils  aspi- 
rateurs on  exclut  cet  air,  tout  comme  avec  les  troicars,  pourvu  qu'on  munisse 
ceux-ci  d'appareils  particuliers  qui  empêchent  l'entrée  de  l'air,  comme  par 
exemple  une  membrane  animale  devant  la  canule,  etc. 

Combien  cette  admission  ou  exclusion  de  l'air  influencent  la  réussite,  l'histo- 
logie pathologique  va  nous  l'apprendre. 

Mais  il  y  a  plus.  L'auteur  condamne  l'usage  des  appareils  aspirateurs,  quoi- 
qu'il soit  bien  sûr,  si  l'on  juge  d'après  les  cas  cités,  qu'il  ne  les  a  jamais  em- 
ployés dans  ces  cas. 

Je  vais  vous  donner  Messieurs,  mes  conclusions,  qui  sont  les  résultats  de 
mon  expérience  personelle  et  qui  sont  diamétralement  opposées  à  celles  de 
l'auteur.     Elles  sont  les  suivantes  : 

Avec  ces  appareils  aspirateurs  le  liquide  morbide  est  complètement  évacué.  La 
guérison  radicale  peut  avoir  lieu  sans  circonstance  concomitante  favorable.  Le 
pns  ne  se  réaccumule  pas  toujours  et  le  malade  ne  finit  jamais  par  périr,  épuisé 
par  les  ponctions  réitérées,  ni  septicémique  par  la  décomposition  putride  du  pus, 
excepté  dans  les  cas,  où  quelque  circonstance,  défavorable  y  donne  lien,  par  exem- 
ple une  gangrène  superficielle  du  poumon,  ou  l'admission  de  l'air  atmosphérique 
à  la  collection  purulente  par  une  bronche  perforée,  etc. 

La  vérité  de  ces  conclusions  est  prouvée  pour  la  plus  grande  partie  par  li  s 
cas  que  j'ai  communiqués  dans  le  Journal  médical  Néerlandais  il  y  a  quelques 
années  et  quant  au  reste  la  vérité  en  va  être  prouvée  par  la  communication  de 
nouveaux  cas,  depuis  ce  temps  traités  par  moi. 

Considérons  à  présent  quelques  points  de  l'histologie  normale  et  pathologique 
de  la  plèvre. 

Dans  la  plèvre  normale  on  trouve  entre  les  cellules  endothéliales  polygonales 
des  interstices.  Les  recherches  de  Kecklinghausen,  Brttcke,  Eanvier,  Elis,  Schweig- 
ger-Seidel  et  surtout  les  dernières  recherches  du  Professeur  Klein  à  Londres 
ont  démontré  avec  certitude  que  ces  interstice-  sonl  des  ouvertures,  des  bouches 
béantes,  des  stomates,  qui  forment  le  commencement  du  système  lymphatique 
de  la  plèvre.  Les  stomates  sont  autant  de  portes  de  communication  directes 
et  ouvertes  entre  la  cavité  thoracique  de  l'une  et  le  système  Lymphatique  de 
l'autre  part. 

Dans  la  pleurésie  un  exsudât  est  épanché  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  Cet 
exsudât  dépose  des  couches  de  fibrine  plus  ou  moins  épaisses  sur  les  feuillets 
de  la  plèvre.  Sous  ces  couches  de  fibrine  naissent  des  végétations  qui  consis- 
tent de  tissu  embryonairc  et  de  vaisseaux  à  parois  embryonaires.  Elles  refou- 
lent pau-à-peu  la  fibrine,  qui  subit  comme  métamorphose  régressive  la  dis 
dation  moléculaire.  Les  végétations  de  l'un  feuillet  de  la  plèvre  tâchent  de 
rencontrer  celles  de  l'autre  feuillet,  ce  qui  leur  réussit  à  moins  que  la  quan- 
tité de  liquide  épanché  oe  soit  trop  grande.  De  cette  façon  le  poumon  esl 
relié  à  la  paroi  costale,  l'eu  à  peu  le  tissu  embryouaire  des  végétations  esl 
transformé    en    tissu    conjonctif   adulte    et    de  cette  manière  se  termine  la  série 


442 

■d'altérations  pathologiques,  qui  laissent  en  cas  de  guérison  le  malade  en  pos- 
session d'un  poumon  relié  à  la  plèvre  costale  par  des  adhérences  filamenteuses 
ou  membraneuses  de  nouvelle  formation,  ou  avec  un  poumon  entouré  d'une 
cuirasse  de  tissu  conjonctif  fibreux,  qui  empêche  son  expansion  normale. 

Cette  énumération  rapide  des  altérations  morbides  est  très  incomplète,  mais 
le  temps  borné  me  force  à  être  bref. 

Lorsqu'on  ouvre  la  cavité  de  la  plèvre,  dans  ces  différentes  périodes,  on  verra 
se  passer  ce  qui  suit. 

1.  Lorsqu'on  ouvre  cette  cavité  dans  la  première  période,  celle  de  l'épan- 
chement,  le  liquide  morbide,  subissant  une  décomposition  putride  par  le  con- 
tact de  l'air,  trouvera  maintes  portes  d'entrée  dans  le  système  lymphatique  et 
par  conséquence  dans  le  sang,  à  travers  les  stomates  ouvertes  de  la  partie  ma- 
lade, mais  surtout  de  la  partie  saine  de  la  plèvre,  qui  ne  sont  pas  encore  sé- 
parées l'une  de  l'autre.  C'est  cette  patence  des  canaux  lymphatiques,  qui  cause 
si  souvent  la  septicémie,  quand  on  ouvre  la  cavité  de  la  plèvre,  dans  cette 
première  période. 

On  comprend  aisément  quels  grands  avantages  pourront  être  acquis  par  l'ap- 
plication rigoureuse  de  la  méthode  de  pansement  de  Lister,  puisque  cette 
méthode,  appliquée  avec  tous  ses  détails  minutieux  et  nécessaires  ôte  à  l'air 
atmosphérique  ses  qualités  nuisibles  et  dangereuses. 

2.  Lorsqu'on  ouvre  la  cavité  de  la  plèvre  dans  la  période  des  végétations, 
période  que  nous  nommerons  la  seconde,  le  danger  de  produire  la  septicémie 
par  l'incision  est  bien  moindre,  mais  il  existe  néanmoins. 

Le  danger  est  bien  moindre  puisque  la  partie  saine  de  la  plèvre  commence 
à  être  séparée  de  la  partie  malade  par  des  cloisons  de  nouvelle  formation  et 
puisqu'on  trouve  dans  cette  période  la  plupart  des  canaux  lymphatiques  de 
petit  calibre  de  la  plèvre  du  côté  malade,  obstrués  par  des  coagulations  de 
fibrine,  comme  l'a  démontré  Ernest  Wagner  dans  son  étude  zur  pathologischen 
Anatomie  dér  Pleura,  citée  dans  les  Archives  de  Chirurgie  Allemandes. 

Mais  le  danger  existe  encore  puisque  le  tissu  embryonaire  ne  forme  pas  une 
barrière  infranchissable  contre  l'absorption  des  liquides  septiques. 

3.  Lorsqu'on  ouvre  la  cavité  de  la  plèvre,  quand  le  tissu  embryonaire  est 
déjà  transformé  en  tissu  conjonctif  adulte,  période  qu'on  peut  nommer  la 
troisième,  le  danger  est  encore  beaucoup  moindre,  quoiqu'il  ne  soit  pas  encore 
tout  à  fait  absent. 

Le  danger  est  moindre  parce  que  la  séparation  entre  les  parties  saines  et 
malades  par  des  cloisons  de  nouvelle  formation  est  complète,  puis  parce  que 
les  canaux  lymphatiques  de  petit  calibre  sont  toujours  obstrués  par  les  coagu- 
lations de  fibrine  précitées,  puis  parce  que  les  stomates  sont  fermées  par  le 
tissu  conjonctif  adulte  qui  les  recouvre  et  enfin  parce  que  ce  tissu  adidte  ne 
se  prête  pas  à  l'absorption  des  liquides  septiques.  Mais  le  danger  n'est  pas 
encore  absolument  absent  pour  la  raison  que  je  vais  vous  nommer. 

L'incision  change  la  cavité  de  la  plèvre  en  plaie  ouverte  et  sous  l'influence 
de  l'air  atmosphérique  la  partie  malade  de  la  plèvre  est  couverte  de  granulations, 
qui  consistent  encore  de  tissu  embryonaire.  Quoique  l'opinion  soit  généralement 
en    vogue    et    que    M.    Billroth    nous  ait  assuré  la  même  chose  il  y  a  quelque 
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temps,  qu'une  surface  couverte  de  granulations  ne  se  prête  pas  à  l'absorption  de 
liquides  septiques,  cette  doctrine  ne  me  parait  pas  très  juste. 

M.  Maas  de  Freiburg  nous  a  communiqué  au  dernier  congrès  des  chirurgiens 
à  Berlin  ses  expériences  qui  prouvent  que  plusieurs  matières  en  solution,  comme 
l'jode,  le  camphre,  l'acide  salicylique,  l'acide  phéuique  et  bien  d'autres  sont  ab- 
sorbés rapidement  par  des  surfaces  couvertes  de  granulations.  Messieurs  Max 
Wolff  et  Genzmer  ont  communiqué  à  la  même  occasion  la  même  chose  pour 
des  particules  très  fines  en  état  de  suspension  dans  un  liquide  quelconque. 

Eh  bien,  ce  qui  est  vrai  pour  ces  matières  et  particules,  n'est  pas  moins  vrai 
pour  les  liquides  septiques.  En  considérant  ces  expériences  on  se  sentirait 
disposé  à  en  conclure,  que  l'incision  de  la  plèvre  dans  cette  période  doit  être 
suivie  avec  une  certitude  mathématique  de  septicémie. 

Qu'il  n'en  est  pas  ainsi,  l'observation  nous  l'apprend  journellement.  Pourquoi 
il  n'en  est  pas  ainsi,  nous  en  sommes  informés  par  un  rapport  de  la  société 
Pathologique  de  Londres,  publié  cette  année  sur  la  Pyémie,  la  Septicémie  et 
l'Infection  purulente. 

Les  rapporteurs  ont  démontré  cxpérimentellement  qu'une  intoxication  putride 
aiguë  ne  se  développe,  qu'à  condition  que  de  grandes  quantités  de  liquides  sep- 
tiques soient  introduites  en  fort  peu  de  temps  dans  le  système  lymphatique  et 
par  conséquent  dans  le  sang.  Le  rapport  nomme  60  à  90  grammes.  Quoique 
ces  chiffres  me  paraissent  bien  hauts,  je  suis  en  général  du  même  avis  que  les 
rapporteurs,  que  de  petites  quantités  de  liquides  septiques,  introduites  dans  le 
sang,  ne  produiront  ordinairement  pas  la  septicémie. 

S'il  faut  une  preuve  que  c'est  bien  l'air  atmosphérique,  qui  cause  toute  cette 
septicémie,  la  voici.  Lorsqu'un  malade  meurt  de  pyothorax,  sans  que  l'air 
ait  eu  accès  à  la  collection  purulente,  ni  à  travers  un  espace  intercostal,  ni  à 
travers  une  bronche  perforée,  ni  d'une  autre  manière,  ce  malade  mourra  ton- 
jours  hectique,  presque  jamais  septicémique. 

De  ces  diverses  considérations  il  me  semble  que  la  conséquence  nécessaire 
est  celle-ci:  L'incision  de  la  plèvre  et  l'admission  de  l'air  atmosphérique  dans 
la  cavité  thoracique  font  naître  toujours  le  danger  de  la  septicémie.  Ce  danger 
qui  est  le  plus  grand  au  début  de  la  maladie,  devient  moindre  à  mesure  qu'on 
opère  dans  une  période  plus  avancée. 

Aussi  il  me  semble  très  clair  comme  conséquence  logique  de  ces  considérations, 
pourquoi  les  résultats  de  l'incision  sont  le  plus  favorables  dans  les  cas  d'eni- 
pyème  de  nécessité.  L'abscès  pourtant  se  développe  toujours  dans  une  période 
avancée  de  la  pleurésie  et  quand  l'empyème  de  nécessité  existe,  la  séparation 
entre  les  parties  saines  et  malades  de  la  plèvre  par  des  membranes  de  nouvelle 
formation  est  toujours  complète;  raisons  pourquoi  il  est  très  improbable  que 
l'incision  sera  suivie  de  septicémie. 

Quelle  méthode  pourra  donc  à  bon  droit  être  nommée  rationnelle? 

Si  l'on  évacue  le  liquide  morbide  aussitôt  que  possible,  afin  que  le  poumon  ne 
soit  pas  relié  à  la  paroi  costale  par  des  adhérences,  ni  entouré  d'une  cuirasse 
de  tissu  conjonctif  fibreux  et  ne  perde  pas  de  cette  manière  sa  faculté  d'ex- 
pansion; si  l'on  débarasse  de  celte  façon  le  poumon  de  la  pression  inusifa 
éloigne  la  perturbation  qui  gêne  la  circulation  et  la  respiration:  si  l'on  fait 
tout    ceci    d'une  manière  mécanique,  tout   à   tait   inoffensive,  tout  à  fait  exempte 


444 

de  danger,  tandis  qu'on  empêche  l'air  atmosphérique  d'exercer  son  influence 
nuisible  et  dangereuse,  par  l'exclusion  totale  de  l'air,  il  me  semble  qu'on  aura 
t'ait  justice  à  toutes  les  indications. 

On  peut  y  parvenir  en  appliquant  la  méthode  suivante,  qui  est  essentielle- 
ment celle  du  Dr.  Dieulafoy  à  Paris. 

On    retire    le  liquide  morbide  de  la  plèvre   à  l'aide  d'une  aiguille  aspiratrice. 
Puis  on  contrôle  par  la  percussion  et  l'auscultation  s'il  y  a  réaccumulation.  En 
ce  cas  on  aspire  encore  et  on  répète  cette  manoeuvre  diverses  fois.    Quelquefois, 
la    source  du    pus    ne    tarit  qu'après  plusieurs  aspirations  et  les  ponctions  avec 
les  aiguilles  creuses  et  fines  sont  tout  à  fait  innocentes. 

Lorsqu'on  s'aperçoit  après  avoir  continué  ce  traitement  pendant  un  temps 
considérable,  que  le  pus  s'obstine  à  se  former  avec  la  même  rapidité,  on  intro- 
duit un  troicar  thoracique  à  travers  un  espace  intercostal  dans  la  cavité  de  là 
plèvre.  Par  la  canule  de  cet  instrument  restée  à  demeure  on  lave  journelle- 
ment, la  plèvre  avec  de  l'eau  tiède  et  après  chaque  lavage  on  introduit  quelque 
liquide  irritant  par  exemple  une  solution  de  sulfate  de  zinc,  de  teinture  d'iode 
de  iodure  de  potasse  etc. 

En  général  la  quantité  du  pus  diminuera  sensiblement  après  quelques  jours 
de  ce  traitement,  mais  si  l'on  voit  que  le  pus  continue  à  être  sécerné  avec  la 
même  rapidité  après  avoir  continué  ce  traitement  pendant  des  semaines  ou  des 
mois,  (selon  l'état  général  du  malade),  c'est  alors  qu'il  faudra  avoir  recours  au 
dernier  remède,  c'est  à  dire  à  l'opération  de  l'empyème  par  l'incision. 

Mon  expérience  m'a  appris,  que  l'incision  pratiquée  dans  cette  dernière 
période  de  la  maladie  est  suivie  de  beaucoup  meilleurs  résultats,  quant  à  la 
mortalité  des  malades,  que  l'orsqu'on  la  pratique  suivant  l'exemple  de  M. 
\\  einlechner  au  début  de  la  maladie. 

M.  Hue  ter,  n'aime  pas  beaucoup  l'aspiration  de  Dieulafoi.  Les  pleuré- 
sies séreuses  ne  viennent  pas  chez  lui  au  chirurgien,  c'est  pour  cela  qu'il  ne 
juge  que  des  empyèmes. 

Pour  ceux-ci  M.  Hueter  fait  usage  d'un  gros  troicar  qu'il  enfonce  dans 
la  cavité  purulente  en  rendant  l'air  environnant  aseptique  par  le  „ Spray".  L'air 
qui  peut  encore  pénétrer  n'infecte  plus. 

Après  que  le  pus  s'est  écoulé,  un  tube  à  drainage  est  poussé  par  la 
canule  du  troicar  jusque  dans  la  cavité  du  thorax  et  ce  tube  reste  à  demeure. 
Un  pansement  réitéré  et  des  injections  d'acide  salicylique  préviennent  tout 
malheur.  Les  exsudats  deviennent  bientôt  plus  clairs  et  les  cas  favorables  se 
guérissent  dans  deux  semaines.  Les  autres  cas,  qui  ne  guérissent  pas  si  tôt, 
sont  drainés,  avec  une  contre-ouverture.  Pourtant  M.  Hueter  croit  qu'une  inci- 
sion large  est  sans  danger,  si  on  traite  les  malades  aseptiquement.  Au  siège  de 
Paris,  il  vit  un  cas,  où  plusieurs  côtes  étant  emportées  par  un  coup  de  canon, 
le  diaphragme  se  présentait  à  la  surface  de  la  plaie.  Le  malade  guérit  en 
quatre  semaines. 

M.  Mazzoni  fait  remarquer  que  lorsque  l' exsudât  est  encysté  il  ne  faut  at- 
tendre que  peu  de  succès  de  la  ponction  combinée  avec  injection,  aussi  peu  que 
de  l'incision. 

Au    dessous  de  la  ponction,  aussi  bien  que  de  l'incision  reste  un  cul-de-sac; 
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il  faut  toujours  faire  une  contra-ponction  de  l'intérieur  à  L'extérieur  au  moyen 
d'une    sonde   courbée;    de  cette  manière  le  cul-de-sac  peut  se  vider  tout  à  fait. 

M.  Kapteyn  maintient  qu'il  est  plus  sûr  de  ne  faire  que  l'aspiration.  Il  fait 
une  comparaison  entre  ses  statistiques  et  celles  de  Weinlechner. 

M.  Hueter  assure  qu'il  ne  faut  point  craindre  de  faire  des  irrigations  n'i- 
térées.    Par  ces  irrigations  on  se  rend  toujours  maître  de  la  sepsis. 

M.  da  Cunha  Bellem:  communique  son  mémoire  sur-. 

L'EMPLOI    DE    LA    PATE    DE   CAMPHRE    DANS    LES 
PANSEMENTS    CHIRURGICAUX. 

par   le  Dr.    A.    M    DA   CUNHA  BELLEM,    de   l'Académie 

royale   des   sciences  de  Lisbonne,    Médecin  Major  de 

l'armée  Portugaise 

Jadis,  cette  douce  et  éblouissante  illusion  qu'on  appelle  la  gloire  ne  -avait 
nous  sourire  que  parmi  les  serins  de  carnage,  entre  les  périls  des  voyages  ha- 
sardeux, en  lutte  contre  les  hommes  on  contre  les  éléments,  domptant  la  furie 
des  vents  et  des  flots,  ou  bravant  celle  des  ennemis,  encore  plus  indomptable. 
Le  courage,  la  bravoure,  la  force  étaient  donc  les  qualités  les  plus  éminentes  et 
celles  que  l'on  chérissait  le  plus,  taudis  qu'on  n'y  comptait  pour  rien  les  talents 
de  l'esprit,  l'amour  de  la  science,  l'enthousiasme  pour  ces  douces  et  bienfaisantes 
conquêtes  obtenues  par  l'étude  et  pas  l'investigation,  pour  ces  glorieuses  victoi- 
res remportées  sur  l'ignorance. 

En  ce  moment  où  le  Portugal  rend  l'hommage  de  son  admiration  ei  de  sa 
confraternité  scientifique  à  la  Hollande,  à  ce  brave  pays  qui  marche  à  l'avant- 
garde  de  la  civilisation  et  du  progrès;  en  ce  moment  où  l'on  célèbre  une  fête 
splendide  des  sciences  médicales,  nous,  les  fils  du  Portugal,  nous  sommes  heu- 
reux de  rappeller  les  gloires  de  la  Hollande  et  celles  de  notre  chère  patrie,  en 
y  trouvant  de  telles  ressemblances  qu'on  peut  dire  que  le  même  destin  présidi 
aux  deux  pays,  que  les  mêmes  sentiments,  les  mêmes  desseins,  les  même-  aspi- 
rations pour  l'avenir  dominent  les  peuples  bataves  et  les  peuple- lusitaniens.  En 
effet,  quoique  notre  fondation  en  étal  indépendant  suit  de  quelques  siècles  plus 
reculée  que  celle  de  la  Hollande,  la  date  de  1579  n'est  pas  moins  glorieuse  pour 
vous  que  celle  de  1140  ne  l'est  pour  les  portugais;  el  Guillaume  d'Orange  n'est 
pas  moins  h;  héros  d'une  nationalité  naissante  qu'Alphonse  Heuriques,  le  Maître 
d'Aviz  et  le  duc  de  Brégance,  les  trois  fondateurs  de  notre  indépendance  à  trois 
époques  de  notre  histoire,  ne  le  sont  pour  l'autonomie  du  Portugal.  Comme  vous, 
nous  avons  subi  le  joug  tyrannique  de  l'Espagne;  comme  vous,  nous  avons 
connu  le  glaive  sanglanl  du  duc  cl'Alba;  comme  vous,  non-  avons  secoué  l'op- 
pression étrangère;  comme  vous,  nous  avons  lutté  pour  la  liberté;  comme  vous 
nous  avons  conquis  héroïquement  le  droit  de  nous  imposer  au  respect  et  à  la 
considération  de  l'Europe.  Comme  vous  encore,  nous  avons  aprofondi  les  mys- 
tères de  la  mer  ténébreuse,  nous  avons  franchi  du  sillon  de  nos  vaisseaux  la 
route  de  l'Océan,  nous  avons  porté  1<    nom  >t   le  drapeau  de  nos  pays  aux  cou- 
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trées  lointaines  d'outre-mer,  nous  avons  pris  part  au  commerce  des  Indes  orien- 
tales et  occidentales,  nous  avons  établi  de  vastes  colonies.  Nos  marins  et  vos 
marins  ont  rivalisé  à  éblouir  le  monde  par  leurs  prouesses  et  par  leur  hardiesse; 
el  nous  deux,  Portugais  et  Hollandais,  nous  avons  eu  une  glorieuse  part  au 
développement  de  la  civilisation  européenne. 

Quand  l'erreur  la  plus  déplorable  du  fanatisme  religieux  nous  fit  chasser  de 
chez  mus  nos  compatriotes  qui  suivaient  la  religion  judaïque,  ces  braves  citoyens, 
actifs  et  entrepreneurs,  ont  trouvé  en  Hollande  l'accueil  et  l'abri  que  la  patrie 
ingrate  leur  déniait,  et  ils  sont  venus  apporter  leurs  richesses  et  leurs  talents 
au  pays  qui  les  recevait  avec  la  plus  grande  bienveillance  et  avec  l'hospitalité 
la  plus  généreuse.  Des  liens  de  fraternité  nous  unissent  donc  à  la  Hollande. 
Et  quand  nous  nous  sommes  trouvés  vis-à-vis  sur  le  champ  de  bataille,  en  nous 
disputant  la  possession  du  Brésil,  vainqueurs  ou  vaincus,  nos  braves  soldats 
ont  enregistré  dans  les  pages  de  l'histoire  des  deux  peuples  de  tels  exploits 
de  valeur  et  de  patriotisme  qui  suffisent  à  dire  aux  générations  combien  nous 
avons  été  dignes  les  uns  des  autres. 

Ensuite,  quand  l'étoile  étincelante  de  nos  exploits  commença  de  s'éclipser, 
quand  d'autres  puissances  nous  ont  disputé  le  domaine  des  mers,  quand  nos 
flottes  se  sont  perdues,  nous  regardâmes  le  sol,  nous  prîmes  la  bêche  et  la 
houe,  et  nous  nous  mîmes  à  une  oeuvre  tout  de  même  glorieuse  et  bien  plus 
bienfaisante  que  celle  d'autrefois.  Cincinatus  échangeait  les  doux  plaisirs  du 
laboureur  contre  les  bruyantes  entreprises  de  la  guerre;  sa  main  lâchait  la  charrue 
pour  prendre  l'épée,  et  nous,  au  contraire,  plus  héroïques  que  le  soldat  romain, 
nous  déposions  l'épée  et  le  gouvernail,  pour  prendre  paisiblement  les  instruments 
du  laboureur,  pour  demander  à  la  terre  la  richesse  qu'elle  renferme,  pour  con- 
quérir par  le  travail  et  par  la  science  des  prix  plus  doux,  plus  profitables,  plus 
brillants  que  ceux  que  la  guerre  et  la  navigation  nous  avaient  décernés. 

Néanmoins  le  sentiment  patriotique,  la  vaillance  et  le  courage,  ne  se  sont 
point  affaiblis  chez  nous;  et  si  le  moment  viendra,  —  ce  qu'à  Dieu  ne  plaise, 
les  laboureurs  deviendront  soldats,  les  paysans  reprendont  les  armes,  les  savants 
guideront  les  armées  pour  défendre  leurs  patries  ou  pour  maintenir  l'honneur 
de  leurs  bannières.  Cependant,  tandis  que  la  paix  nous  protège  de  son  aile, 
nous  aimons  mieux  nous  mêler  à  ces  querelles  scientifiques,  lutter  en  ces 
combats  de  l'intelligence,  rivaliser  entre  nous  en  des  conquêtes  de  l'esprit. 

La  Hollande  nous  donne  l'exemple.  Elle  nous  invite  généreusement  à  nous 
réunir  en  ce  congrès  des  sciences  médicales,  où  tous  les  médecins  les  plus  re- 
nommés du  monde  viendront  apporter  le  résultat  précieux  de  leurs  études,  de 
leurs  investigations,  de  leur  expérience.  Et  c'est  à  Amsterdam  même,  à  ces 
plaines  que  la  hardiesse  de  Guillaume  d'Orange,  le  petit-fils  du  premier  stad- 
houder,  fit  inonder  pour  sauver  sa  patrie  de  l'invasion  étrangère  en  1672,  c'est 
à  Amsterdam  même,  où  la  flotte  victorieuse  de  de  Ruy  ter  est  venue  ancrer,  après 
avoir  triomphé  de  ses  puissants  ennemis,  que  le  congrès  se  réunit  paisiblement, 
les  rivalités  d'autrefois  étant  oubliées,  la  confraternité  régnant  parmi  tous  les 
médecins  de  tous  les  pays,  qui  ne  cherchent  qu'à  agrandir  le  domaine  commun 
de  la  science. 

Alteri  templ,  alteri  pensieri,  comme  disent  les  Italiens  dans  leur  langue 
douce  et  mélodieuse. 
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Néanmoins  ce  fut  la  guerre  qui  créa  la  chirurgie;  ce  fut  des  ravages  pro- 
duits par  la  haine,  par  l'envie,  par  l'ambition,  par  tous  les  mauvais  sentiments 
enfin,  que  cette  branche  si  noble,  si  glorieuse  et  si  avancée  de  l'art  de  guérir, 
prit  naissance;  et  si  comme  médecins  nous  sommes  les  fils  de  la  paix,  comme 
chirurgiens  nous  devons  notre  origine  à  la  guerre. 

Les  blessures  produites  par  les  armes  des  ennemis  devaient  d'abord  attirer 
l'attention  des  savants  de  l'antiquité  la  plus  reculée;  ensuite  la  science  devait 
prendre  le  dessus;  et  le  fer  à  la  main  du  chirurgien  fut  destiné,  non  à  mena- 
cer la  vie,  mais  à  procurer  la  guérison  des  maladies. 

Ce  n'est  pas  notre  intention  de  faire  l'histoire  de  la  science;  et  il  sutHt  de 
l'admirer  en  tout  son  éclat,  en  tout  son  développement  actuel,  quand  rien  ne 
reste  à  étudier,  à  discuter,  à  aprofondir. 

Et  cependant,  malgré  tous  ces  efforts,  malgré  tontes  ces  victoires,  malgré 
tous  ces  avancements,  combien  de  doutes,  combien  d'hésitations,  combien  d'in- 
certitudes ! 

Le  voile  qui  nous  cache  partout  la  vérité  absolue  s'amincit  çà  et  là,  il  ne 
se  rompt  tout-à-fait  nulle  part.  Ce  que  l'un  met  en  évidence  l'autre  le  oie, 
ce  que  l'un  cherche  à  prouver,  l'autre  le  conteste;  ce  que  l'un  accepte,  l'autre 
le    repousse,  ce  que  l'un  croit,  l'autre  ne  le  croit  point. 

C'est  ainsi  que  l'éblouissante  théorie  du  très-illustre  professeur  Pasteur  sur 
la  septicémie,  généralement  admise  et  acceptée,  vient  d'éprouver  de  rudes  at- 
teintes au  sein  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris;  c'est  ainsi  que  son  évi- 
dence devint  très  problématique  lorsqu'on  parvint  à  prouver  l'existence  de  vi- 
brions et  de  bactéries  en  des  foyers  purulents  qui  n'ont  eu  le  moindre  contact 
avec  l'air  extérieur;  c'est  ainsi  que  plusieurs  savants  acceptent  la  doctrine  de 
Fremy  de  ce  que  les  matières  organiques  jouissent  d'une  force  végétative  parti- 
culière qui  leur  permet  de  créer  des  ferments  putrides,  sous  l'action  de  l'air  par 
l'influence  de  son  oxygène,  sans  la  moindre  intervention  des  germes  extérieurs. 
Mais  voici  qu'un  autre  doute  se  présente  aux  esprits  des  chirurgiens!  Tan- 
dis que  les  uns  croyent  que  l'influence  de  l'air,  même  à  L'étal  de  pureté  la 
plus  absolue,  ne  peut  que  devenir  nuisible  aux  plaies,  y  aidant  et  favori- 
sant le  développement  des  germes  septiques,  les  autres  soutiennent  (pie  le  con- 
tact de  l'oxigène  atmosphérique  tue  les  vibrions,  et  que  ce  qu'il  faut  soigneu- 
sement éviter  c'est  de  laisser  un  caillot  de  sang  dans  un  coin  de  la  plaie,  à 
l'abri  de  l'air,  mais  entouré  d'acide  carbolique,  car  on  y  verra  alors  les  ger- 
mes septiques  développer  nombre  de  vibrions! 

Les  uns  acceptent  la  méthode  de  Lister  pour  le  pansement  des  plaie- chirur- 
gicales, parce  qu'elle  empêche  le  développement  des  germes  sous  L'influence 
antiseptique  de  l'acide  phénique;  les  autres  ne  croyent  guère  à  ces  propriétés el 
ils  se  moquent  des  avantages  de  la  méthode,  de  l'action  tellement  vantée  de 
l'acide  phénique,  de  la  réussite  même  de  cette  méthode,  toujours  compliquée  et 
toujours  diflicile  à  employer.  Voilà  d'autres  encore  qui,  croyant  à  L'influence 
nuisible  de  l'air,  soit  par  les  germes,  soit  par  l'oxygène,  soit  par  Les  impuretés 
qu'il  peut  contenir  accidentellement,  soit  même  Lorsqu'il  es1  tout-à-fait  pur  et 
inaltéré,  vantent  outre  mesure  le  pansement  de  Guérin,  parce  que  le  coton  em- 
pêche le  contact  de  l'air,  ou  du  moins  il  lui  tait  subir  une  tih ration  qui  met 
les  plaies  à   L'abri  des  micro-germes  atmosphériques. 


448 

La  méthode  d'occlusion  en  l'arc  de  la  méthode  d'aération  des  plaies!  Les 
partisans  de  M.  Guérin  cherchant  à  interrompre  tout  accès  de  l'atmosphère  à 
l'intérieur  des  plaies,  les  partisans  du  Professeur  Rose  de  Zurich,  les  héritiers 
de  von  Kern,  les  sectateurs  des  doctrines  exposées  par  la  Société  de  Chirurgie 
de  Moscow,  et  admises  par  le  savant  Professeur  Neudorfer  en  vantant  le  trai- 
tement à  eiel  ouvert! 

Si  le  Professeur  Bouillaud  croit  que  la  fermentation  septique  ne  peut  se 
développer  qu'aux  dépens  d'un  préalable  travail  de  mortification  ou  de  grangrène 
dans  les  tissus  organiques,  ou,  ce  qui  vaut  le  même,  que  l'intervention  des 
ferments  putrides  ne  peut  avoir  le  moindre  résultat  que  lorsque  les  substances 
organiques  sont  privées  de  vie  ;  si,  par  contre,  M.  Davaine  croit  que  l'action 
vitale  n'a  pas  la  moindre  influence  sur  les  maladies  virulentes,  lesquelles  d'après 
son  opinion,  sont  le  résultat  de  l'introduction  du  virus,  formé  des  bactéries  de 
la  putréfaction  dans  les  tissus  des  animaux  vivants,  —  à  quoi  devons  nous 
nous  en  tenir  en  fait  de  doctrine  de  la  panspermie? 

Si  la  théorie  de  Pasteur  chancelle,  la  méthode  de  Lister  ne  peut  que  souffrir 
une  rude  secousse! 

Mais  voilà  M.  Perrin  qui  soutient  que  l'acide  phonique  n'a  aucune  in- 
fluence sur  la  formation  des  bactéries  et  des  monades,  qu'il  ne  peut  pas  modi- 
fier l'air  vicié,  qu'il  ne  fait  point  aseptique  l'atmosphère;  voilà  M.  Volkmann, 
l'un  des  partisans  les  plus  enthousiastes  du  pansement  listérien,  qui  est  con- 
traint d'avouer  qu'il  ne  peut  pas  bannir  l'érysipèle  des  salles  de  chirurgie! 

Eh  bien  !  Que  devient  donc  cette  méthode  vantée  à  outrance  en  Allemagne 
et  en  Angleterre? 

Mais  le  pansement  de  Lister  a  fait  ses  preuves,  tout  de  même  que  celui  de 
Guérin,  tout  de  même  que  le  pansement  à  découvert,  tout  de  même  que  la 
réunion  médiate  des  plaies  et  la  réunion  immédiate. 

Où  est  donc  la  vérité,  en  fait  de  pansements?  Elle  est  partout,  elle  est 
nulle  part  !  C'est  que,  d'après  le  sage  aphorisme  de  notre  regretté  ami,  feu  le 
Professeur  Barjona,  dans  les  sciences  médicales  il  n'existe  ni  le  jamais  ni  le 
toujours  ! 

Nons  croyons  bien  aux  avantages  du  pansement  de  Lister,  nous  croyons 
aussi  à  ceux  du  pansement  de  Guérin,  nous  ne  repoussons  pas  tout-à-fait  le 
pansement  vanté  eu  Suisse  et  en  Russie;  mais  nous  avons  des  documents  pra- 
tiques pour  leur  préférer  le  pansement  par  la  pâte  du  camphre  à  l'alcool. 

En  effet,  le  plus  grand  avantage  que  l'on  reconnaît  au  pansement  de  Lister, 
celui  que  personne  n'ose  lui  nier,  celui  qui  représente  un  grand  progrès  à  la 
clinique  chirurgicale,  c'est  la  propreté  la  plus  soignée  en  toutes  les  pièces  dont 
on  se  sert,  soit  pour  couvrir  la  plaie,  soit  pour  la  nettoyer;  c'est  pour  avoir 
banni  des  salles  de  chirurgie  la  charpie  faite  de  vieux  draps,  les  compresses 
coupées  dans  du  linge  qui  venait  de  servir  aux  malades  et  qui  était  imprégné 
de  toute  sortes  d'impuretés,  c'est  pour  avoir  fait  de  l'art  du  pansement  un  art, 
aussi  noble  que  celui  du  manuel  opératoire,  qui  est  devenu  lui-même  d'un 
raffinement  de  propreté,  tout-à-fait  inconnu  nos  ancêtres.  Du  reste  il  a 
mis  à  profit. le  drainage  chirurgical,  cette  belle  découverte  du  Professeur  Chas- 
saignac,  cet  avantageux  système  par  lequel  on  obtient  la  plus  grande  propreté 
au    fond    des   plaies,   quand    même    elles    sont    closes  par  les  bandages,  ou  par 
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tout  autre  entourage  du  pansement.  Toutes  ces  ressources,  qui  sont,  à  vrai 
dire,  accidentelles  dans  la  méthode  listérienne,  peuvent  être  adoptées  tout  de 
même  dans  tout  autre  méthode  ;  et  pour  ce  qui  concerne  l'acide  phénique, 
étudié  d'avance  par  Lemaître,  il  est  excellent  pour  empêcher  la  putréfaction  des 
substances  albuminoïdes,  et  surtout  du  sang,  malgré  l'opinion  de  Mr.  Perrin  ; 
mais  ce  n'est  pas  la  seule  substance  médicamenteuse  qui  possède  les  propriétés 
de  prévenir  la  décomposition  du  sang  dans  la  profondeur  des  tissus,  dans  les 
anfractuosités  de  la  plaie.  L'alcool  et  le  camphre  jouissent  de  propriétés 
semblables. 

Pour  sa  part,  le  pansement  de  Mr.  Guérin  nous  procura  l'avantage  de  mettre 
en  évidence  le  coton,  vanté  depuis  1838  par  Mayor,  mais  presque  tout-à-fait 
oublié  depuis  lors  ;  il  aida  de  cette  façon  la  propreté  des  pièces  de  pansement 
en  obtenant  l'ouate  à  bon  marché,  à  de  très-avantageuses  conditions,  et  il  se 
mit  à  côté  de  ceux  qui  plaidaient  pour  le  raffinement  de  propreté  en  tout  ce 
qui  concerne  le  pansement  des  plaies,  en  recommendant  les  précautions  les  plus 
soigneuses  pour  éviter  que  le  coton  soit  imprégné  des  matières  étrangères  ou 
des  miasmes  suspendus  dans  l'atmosphère  nosocomiale.  Encore  soutint-il  un 
bon  principe  en  recommandant  la  rareté  des  pansements,  mettant  les  pauvres 
opérés  à  l'abri  de  la  fréquence  des  démarches  quotidiennes  toujours  fatigantes, 
et  toujours  nuisibles  aux  progrès  de  la  cicatrisation. 

11  va  sans  dire  qu'il  n'est  pas  question  ici  de  la  préférence  de  la  réunion 
médiate  sur  la  réunion  immédiate,  car  sur  ce  point  nous  sommes  éclectiques, 
comme  le  Professeur  Verneuil. 

Nous  voilà  encore  une  fois  éclectiques  à  l'égard  de  l'occlusion  des  plaies  ou 
du  pansement  à  découveit!  Quoique  nous  ne  croyons  pas  trop  à  la  sepsine, 
nous  ne  croyons  pas  non  plus  comme  un  article  de  foi  à  l'existence  des  germes 
atmosphériques,  comme  la  seule  origine  du  développement  de  la  septicémie. 

Néanmoins  nous  ne  pouvons  croire  non  plus,  que  l'influence  de  l'air  vicié 
des  salles  d'un  hôpital  sur  les  plaies  soit  une  chose  tout-à-fait  indifférente.  En 
conséquence,  nous  ne  pouvons  point  admettre  le  pansement  à  découvert  dans  la 
clinique  nosocomiale;  mais  à  la  campagne  où  l'atmosphère  est  pure  et  embau- 
mée, quand  il  fait  beau,  quand  l'air  est  sec  et  doucement  tiède,  quand  la  ven- 
tilation est  parfaite,  quand  la  propreté  de  l'appartement  du  malade  est  irrépro- 
chable, ou  bien  sous  des  tentes,  quand  il  n'ya  point  d'accumulation  nuisible, 
quand  on  ne  craint  pas  la  contagion,  le  pansement  à  ciel  ouvert  ne  sera  peut- 
être  pas  à  dédaigner. 

Nonobstant  cela,  nous  donnons  la  préférence  à  la  pâte  de  camphre  à  l'alcool 
pour  le  pansement  des  plaies  chirurgicales. 

Mr.  le  Dr.  Rorlée  présenta  dans  le  Bulletin  de  V Académie  royale  de  Médecine 
de  Belgique  son  opinion  tout-à-fait  favorable  au  camphre  et  à  l'alcool.  Il  y 
vantait  les  propriétés  incontestables  de  l'alcool  pour  préserver  de  l'inflammation  el 
de  l'érysipèle  après  les  amputations,  les  résections  et  autres  opérations  chirurgi- 
cales, pour  diminuer  la  suppuration,  pour  éviter  l'odeur  désagréable,  pour. empêcher 
la  décomposition  putride  des  liquides  sécrétés  à  la  surface  des  plaies.  En  outre 
l'alcool  est  un  coagulant  des  matières  albuminoïdes,  à  l'intérieur  des  vaisseaux 
capillaires,  où  il  exerce  une  action  astringente,  qui  fait  diminuer  l'afflux  du 
sang  vers  la  plaie,  en  y  diminuant  du  même  coup  les  chances  de  putréfaction. 
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Mr.  Perrin  lui  reconnaît  encore  des  propriétés  antiseptiques,  en  le  croyant  le 
meilleur  et  le  plus  pratique  des  agents  antiputrides;  mais  par  l'addition  du 
camphre  ces  propriétés  oe  feront  qu'augmenter,  et  elles  peuvent  même  parvenir 
à  modifier  l'air  ambiant  atmosphérique,  en  détruisant  les  germes,  s'il  en  existe 
dans  l'air. 

Le  professeur  Anger  vantait,  il  y  a  peut  de  temps  encore,  les  pansements  par 
l'alcool;  Gosselin  les  employait  pour  les  blessures  de  la  tête;  notre  très-cher 
ami  le  Professeur  Trélat,  pour  celles  des  mains;  et  Mr.  Sée  proclamait  qu'il 
avait  été  le  premier  qui  avait  mis  en  usage  les  irrigations  alcooliques,  en  1866. 

Nous  croyons  bien  que,  — -  quoique  ces  illustres  médecins  français,  de  même 
que  Mrs  Nélaton,  Labbé,  Després,  Delens  et  notre  honorable  et  particulier  ami 
Léon  Le  Fort  aient  emploie  l'alcool  comme  agent  de  pansement,  —  la  gloire 
de  la  priorité  de  l'emploi  de  cette  méthode  revient  aux  chirurgiens  portugais. 
Depuis  longtemps,  avant  l'année  1850,  c'était  un  usage  fréquent  à  l'hôpital 
de  Saint  Joseph,  de  Lisbonne,  de  laver  les  plaies  à  plusieurs  reprises  avec  de 
l'eau  mêlée  à  l'eau  de  Cologne,  ce  qui  est  le  premier  pansement  alcoolique,  le- 
quel devint  de  plus  en  plus  développé  en  tous  le  pays,  par  l'adoption  d'alcool 
camphré,  du  vin  aromatique,  de  l'eau-de-vie,  ou  de  quelqu'autre  teinture;  et 
quand  à  une  époque  que  nous  ne  pouvons  plus  préciser  exactement,  mais  qui 
doit  être  placée  entre  les  années  1860  et  1865,  Mr.  le  Dr.  Déclat  vint  en 
Portugal  pour  faire  une  urétrotomie,  il  s'étonna  de  trouver  admis  partout  l'usage 
des  pansements  à  l'alcool. 

Mais  ce  fut  notre  regretté  maître,  le  Dr.  Cesario  Auguste  d'Azevedo  Pereira, 
Professeur  de  pathologie  générale  à  l'Université  de  Coïmbre,  qui  mit  le  pre- 
mier en  vogue  le  pansement  par  l'alcool  camphré,  et  par  la  pâte  de  camphre 
à  l'alcool. 

Déjà  en  1850  il  en  agissait  de  la  sorte  pour  tous  ses  opérés,  et  le  premier 
cas  que  nous  avons  enregistré,  lorsque  nous  étions  son  élève,  date  de  1856. 

C'était  après  une  amputation  de  cuisse,  faite  par  la  méthode  de  lambeau 
musculaire  circulaire. 

Le  vide  de  la  manchette  en  forme  d'entonnoir  fut  rempli  par  la  pâte  de 
camphre  à  l'alcool  ;  ensuite,  on  mit  autant  que  possinle  les  chairs  et  la  peau 
en  contact;  on  bourra  avec  cette  même  pâte  toutes  les  pièces  de  l'appareil, 
d'abord  trempées  dans  de  l'alcool  camphré;  et  on  forma  ainsi  une  cuirasse  à 
l'entour  des  attelles,  des  bandages,  des  compresses.  L'opéré  guérit  de  bonne 
heure;  la  plaie  se  réunit  par  première  intention,  il  n'y  eut  presqu'aucune  suppu- 
ration, les  granulations  se  présentèrent  tout  de  suite  d'un  bel  aspect,  la  lièvre 
traumatique  manqua  tout-à-fait  et  la  peau  maintint  toujours  sa  fraîcheur, 
quoiqu'on  ne  puisse  pas  donner  des  renseignements  plus  précis  sur  l'étal  ther- 
mique, le  thermomètre  n'étant  pas  encore  en  usage  dans  les  observations  jour- 
nalières des  médecins. 

Eh  bien!  voilà  les  idées  de  M.  le  Dr.  Borlée  devancées  de  plusieurs  années 
par  l'opérateur  portugais! 

Qu'est-ce  qu'on  peut  reprocher  à  l'alcool?  De  retarder  la  cicatrisation  lors- 
qu'il est  employé  à  la  longue?  Mais  dans  cette  méthode,  l'application  se  fait 
immédiatement  après  l'opération,  et  les  bandages  restent  en  place  pendant  plu- 
sieurs  jours    sans    qu'on  .  les    renouvelle.     Il  lui  manquait  un  drain;  mais  rien 
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n'empêche  de  l'employer;  et  voilà  alors  notre  méthode  rivalisant  avec  celle  de 
M.  Guérin  par  la  rareté  des  pansements,  comme  elle  rivalise  déjà  avec  celle  de 
M.  Lister  par  son  action  antiseptique,  qu'on  peut  développer  comme  l'on  veut 
en  faisant  le  brouillard  antiseptique  à  l'entour  de  la  plaie,  au  moment  même 
de  l'opération. 

Par  l'évaporation  de  l'alcool,  le  camphre  devient  solide,  mais  il  est  absorbé, 
quoique  plus  lentement,  au  sein  des  tissus,  tellement  qu'il  y  prolonge  son 
action  antiputride,  en  même  temps  qu'il  n'empêche  nullement  la  réunion  im- 
médiate. 

Avant  de  conclure,  je  ne  puis  pas  m'abstenir  de  présenter  les  cas  de  ma 
clinique  qui  m'ont  confirmé  dans  les  idées  recueillies  dans  la  pratique  de  feu  le 
Professeur  d'Azevcdo  Pereira,  quoique  je  préfère  de  couper  les  chairs  perpen- 
diculairement à  l'axe  des  os. 

I.  Une  amputation  de  liras,  méthode  circulaire.  L'opéré  était  un  jeune 
homme  bien  portant,  qui  avait  éprouvé  de  rudes  violences  au  coude  en  résultat 
d'un  coup  de  pierre,  à  la  suite  d'une  explosion  à  la  carrière  où  il  travaillait. 
Le  pansement  fut  l'ait  par  la  pâte  de  camphre  à  l'alcool,  et  le  malade  guérit 
en  un  mois  à  peu  près. 

II.  Ablation  de  la  mamelle,  en  conséquence  d'un  carcinome.  L'opérée  était 
une  femme  déjà  profondément  atteinte;  les  glandes  sous-axillaires  n'étaient  plu- 
iinmunes.  La  cicatrisation  s'est  faite  sous  le  même  pansement,  mais  la  tumeur 
se  reproduit  bientôt  et  la  malade  est  morte. 

III.  Amputation  de  l'avant-bras,  guérison  rapide.  Pas  de  fièvre  ou  d'autre 
accident. 

IV.  Amputation  de  la  main,  écrasée  à  l'engrenage  d'une  machine.  Le  même 
résultat. 

V.  Amputation  du  doigt  médian  de  la  main,  en  conséquence  de  la  même 
cause  que  celle  de  la  précédente  opération.  Le  patient  était  un  jeune  forgeron, 
âgé  de  quinze  ans;  il  était  lympathique,  et  la  peau  de  ses  mains  était  très- 
incrustée  de  limaille  de  fer;  le  broyement  du  doigt  était,  du  reste,  tellement 
complet  qu'il  devint  difficile  d'obtenir  un  lambeau  de  peau  pour  recouvrir  l'os 
métacarpien.     Nonobstant  cela  la  guérison  fut  complète  après  sis   semsunes. 

VI.  Ablation  d'un  lipome  très  volumineux  au  dos  d'un  homme  âgé  de 
cinquante  ans  à  peu  près.     La  même  réussite. 

VIL  Ablation  de  la  mamelle  à  cause  d'un  cancer  eneéphaloïde.  La  cica- 
trisation s'est  faite  très  rapidement  jusqu'à  ce  que  la  plaie  ne  présentât  plus 
que  deux  centimètres  d'extension,  mais  le  vice  général  L'emporta  sur  l'état  lo- 
cal, et  la  malade  est   morte  en   peu  de  temps. 

VIII.  Extirpation  d'une  petite  tumeur  au  sein  d'une  femme  âgée  de  trente 
ans.  Cette  opération  se  réalisa  dans  les  circonstances  les  plus  fâcheuses.  Le 
mari  de  l'opérée  était  chiffonnier,  et  le  couple,  quoique  dans  une  petite  aisance, 
vivait  à  son  magasin  même,  entouré  de  vieux  haillons,  de  papier-  malpropres, 
d'ordures  de  toute  espèce  et  malgré  cela,  la  guérison  s'obtint  en  trois  semaines, 
sous  l'influence  de   la   même   méthode. 

IX.  Extraction  d'un  kyste  à  la  jambe.  C'était  un  jeune  homme  bien  por- 
tant. 11  n'a  gardé  le  lit  que  pendant  trois  jours,  en  tout  de  suite  il  ne  man- 
qua pas  à  vaquer  à  ses  pénibles  occupations. 

29* 
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X.  Extraction  d'un  kyste  à  la  fesse.  Le  sac  très  adhérent  et  très  difficile 
à  détacher.     Le  cicatrisation  tardive,  et  le  tissu  cicatriciel  très-mince. 

XL  Plusieurs  cas  de  fracture,  au  membres  inférieurs  ou  supérieurs.  D'abord 
une  compresse  trempée  à  l'alcool  camphré  sur  le  membre,  et  les  attelles  et  les 
bandages  trempés  tout  de  même,  exception  faite  de  ceux  qui  étaient  destinés  à 
être  amidonnés  ou  silicates.  Parmi  ces  cas,  j'en  rapelle  un,  arrivé  à  une  vieille 
femme,  dans  un  pauvre  village  de  province.  Elle  était  tombée  de  son  haut,  et 
elle  s'était  fracturée  les  deux  os  de  l'avant-bras,  tout  près  du  poing.  La  misère 
de  la  malade  et  celle  du  village  étaient  tellement  extrêmes  que  le  plus  grand 
morceau  de  drap  que  j'ai  parvenu  à  obtenir  d'une  vieille  chemise  ne  donnait 
que  des  bandages  de  deux  décimètres  tout  au  plus.  Je  fus  donc  contraint 
d'improviser  un  bandage  de  Scultet  profitant  de  mon  mieux  d'un  peu  de  farine 
de  blé  que  j'ai  trouvée;  et  n'ayant  pour  des  attelles  que  des  morceaux  d'écorce 
de  pin;  mais  comme  par  hasard  on  eût  trouvé  un  peu  d'eau-de-vie  camphrée, 
chez  un  malade  voisin,  qui  en  faisait  l'application  à  une  douleur  quelconque, 
je  n'ai  pas  manqué  d'envelopper  l'avant-bras  de  la  malade  d'une  petite  pièce 
faite  de  mon  mouchoir,  et  trempée  dans  la  dite  eau-de-vie,  et  la  pauvre  vieille 
femme  guérit  tout-à-fait  et  elle  reconquit  les  mouvements  de  sa  main. 

XII.  Il  me  resterait  à  parler  de  l'application  de  l'alcool  camphré  en  des  cas 
de  brûlures  où  je  préfère  en  règle  l'application  de  la  ouate,  ou  sèche,  ou  bien 
imbibée  d'huile  de  ricin.  Chez  moi,  quelqu'en  se  brûla  un  doigt  en  mettant  le 
feu  à  un  pétard.  La  brûlure  était  assez  profonde.  La  pâte  à  l'alcool  camphré 
mise  dessus,  apporta  la  guérison  en  peu  de  temps  et  elle  a  eu  l'avantage  d'a- 
moindrir la  douleur  tout  de  suite. 

Je  ne  me  rapporte  pas  à  d'autres  cas,  car  ils  sont  tout-à-fait  insignifiants  sous 
le  point  de  vue  de  la  science. 

Voilà,  Messieurs  et  très  honorables  confrères,  les  documents  pratiques  que  je 
possède  pour  être  partisan  des  pansements  par  la  pâte  de  camphre  à  l'alcool. 

On  peut  amélorier  la  méthode,  profitant  de  tout  ce  qu'il  y  a  de  bon  dans  celles 
de  Lister  et  de  Guérin.  Le  drainage  d'abord,  la  propreté  de  toutes  les  pièces, 
celle  de  la  plaie  même,  la  rareté  des  pansements,  et  tout  ce  que  l'hygiène 
hospitalière  prescrit,  ce  seront  les  moyens  par  lesquels  le  pansement  par  le 
camphre  et  par  l'alcool  pourra  braver  la  bonne  renommée  de  tous  les  autres. 

De  tout  ce  que  je  viens  de  dire  dans  ce  modeste  travail,  insuffisant  pour  être 
présenté  à  une  aussi  illustre  assemblée  que  celle-ci,  je  puis,  en  résumé,  adopter 
ces  conclusions  : 

a)  La  théorie  des  pansements  est  à  refaire  et  à  remanier. 

b)  Les  doctrines  de  la  septicémie  ne  sont  point  des  vérités  incontestables. 

c)  Dans  la  pratique,  le  pansement  antiseptique  donne  des  résultats  avantageux; 

d)  mais  le  pansement  d'occlusion  et  le  pansement  à  découvert  les  donnent 
aussi. 

e)  Le  drainage,  la  propreté  et  l'hygiène  hospitalière  sont  les  garanties  les 
plus  solides  de  la  réussite  de  n'importe  quelle  méthode  de  pansement. 

/)  Les  substances  antiputrides  sont  profitables  pour  les  pansements,  et  l'alcool 
est  le  meilleur  des  antiseptiques. 

y)  L'addition  du  camphre  ne  peut  que  rendre  encore  plus  remarquable  l'effi- 
cacité de  cette  méthode  de  pansement. 
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h)  Le  pansement  des  plaies  chirurgicales  par  la  pâte  de  camphre  à  l'alcool  a 
des  avantages  réels  parmi  toutes  les  méthodes  de  pansement. 
i)  L'expérience  clinique  confirme  ces  idées. 

j)  La  priorité  de  la  généralisation  de  l'emploi  de  l'alcool  et  du  camphre 
dans  les  pansements  des  plaies  chirurgicales  appartient  peut-être  aux  chirurgiens 
Portugais. 

M.  Tilanus  tout  en  reconnaissant  les  sains  préceptes  préconisés  par  M.  da 
Cunha,  prétend  qu'il  n'est  plus  temps  pour  les  chirurgiens  d'être  éclectiques  en 
traitant  les  plaies.  Si  on  considère  que  tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué 
la  méthode  aseptique  rigoureusement  pendant  un  certain  temps,  avec  une  con- 
fiance absolue,  en  sont  très  contents  et  la  professent  jusqu'ici  sans  exception,  il 
faut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  raison  de  se  prononcer  pour  l'éclectisme. 

M.  du  Cunha  est  de  l'opinion  que  c'est  encore  toujours  un  article  de  foi. 

M.  Hueter  remarque  que  ce  n'est  plus  „croire",  mais  „savoir",  plus  //foi", 
mais  „  science". 

M.  Eéverdin  fait  la  lecture  du  mémoire  suivant  de  M.  Letiévant,  empêché 
d'assister  a  la  séance,  sur  une  : 

NOUVELLE    MÉTHODE    D'OPÉRATION    DES    TUMEURS 

BLANCHES  OU  ABRASION  INTRA- ARTICULAIRE 

OU  ENCORE  ARTHROXÉCIS  {cc{>6qov7  £«i/w). 

par  M.  le  Prof.  E.  LETIÉVANT,  Chirurgien  en  Chef 
de  d'Hôtel  Dieu  de  Lyon. 

I. 

J'ai  été  conduit  à  pratiquer  ma  nouvelle  méthode  d'opération  des  tumeurs 
fongueuses  intra-articulaires  (tumeurs  blanches  communes),  à  la  suite  de  diverses 
opérations  sur  des  tumeurs  fongueuses  extra-articulaires. 

Ces  dernières,  développées  endehors  des  articulations,  touchent  souvent  à  la 
surface  externe  de  la  capsule  articulaire  et  y  sont  accumulées  en  masses  quel- 
quefois multiples. 

.l'ai  pratiqué  l'ablation  de  plusieurs  de  ces  tumeurs,  soit  au  dos  du  carpe, 
soit  sous  le  tendon  d'Achille,  soit  sur  la  dépression  calcanéo-cuboïdieime,  par 
la  méthode  du  raclage. 

La  raclette,  d'une  direction  très  précise,  m'a  permis  de  découvrir  le  mal,  de 
le  circonscrire  et  de  n'enlever  que  lui. 

Les  désordres,  peu  considérables,  causés  par  ce  mode  d'opération;  ont  rendu 
la  guérison  facile  et  prompte. 

A    In    STlite   de   ces  résultats   heureux,   la    récidive   ne   s'eM    pas   reproduite. 

La  bénignité  du  raclage  extra-articulaire  m'a  engagé  à  l'aire  l'abrasion  des 
fonffosités  intra-articulaires  de  certaines  tumeurs  blanches. 


r.  I 

Les  tumeurs  blanches  communes,  ou  synovites  fongueuses,  (je  ne  parle  ici 
que  de  celles-là)  débutent  généralement  par  des  fongosités  formées  à  la  surface 
interne  de  la  synoviale.  Ces  fongosités  se  développent,  distendent,  puis  perforent 
la  capsule  articulaire  et  vont  s'accumuler  en  un  ou  plusieurs  points  au  dessous 
de  l'aponévrose  et  de  la  peau. 

Ces  fongosités  constituent,  à  elles  seules,  la  lésion  morbide  dans  la  synovite 
fongueuse.  L'os,  dans  ces  cas,  n'est  altéré  que  par  leur  présence:  cette  altéra- 
tion, légère  d'ailleurs,  est  seulement  à  sa  surface.  L'os  est  alors  comme  érodé 
par  place.  Le  cartilage  d'encroûtement,  atteint  quelquefois  sur  les  bords,  s'y 
détache  par  parcelles  fines;  ou  bien  il  a  plus  ou  moins  disparu  par  altération 
velvétique.  L'extrémité  osseuse  n'a  aucune  lésion  dans  son  épaisseur:  ni  abcès, 
ni  fongosités  intérieures,  ni  séquestre.  Le  mal,  c'est  la  fongosité.  Les  altéra- 
tions de  l'os  ou  des  autres  tissus  ne  sont  que  des  lésions  accessoires  et  symp- 
tomatiques. 

Il  me  parait  inutile,  dans  ces  cas,  de  sacrifier  une  masse  osseuse  parcequ'elle 
est  entourée  d'un  fongus  qui  a  légèrement  altéré  sa  surface.  Il  se  trouverait 
même,  en  un  ou  deux  points,  des  fongosités  profondes,  il  faudrait  évider  sans, 
pour  cela,  amputer  ou  réséquer.  Enlever  le  mal,  rien  que  le  mal.  Kespecter 
ce  qui  est  sain,  tout  ce  qui  est  sain. 

En  agissant  ainsi,  on  doit  obtenir  : 

1".  Une  économie  pour  l'organisme  dans  le  travail  de  réparation. 

2".  Une  adaptation  exacte  des  surfaces  articulaires  laissées  dans  leurs  rap- 
ports normaux. 

3",  La  conservation  plus  complète  des  ligaments  qui  seront  à  peine  intéressés. 

4".  Une  précision  dans  les  mouvements  que  les  méthodes  en  usage  ne  don- 
nent pas  habituellement. 

Ce  dernier  point,  bien  important,  me  parait  devoir  imposer  la  méthode  dans 
les  synovites  fongueuses  du  coude  par  exemple  :  la  résection,  dans  ces  cas 
paraissant  délaissée  par  quelques  chirurgiens,  en  raison  de  la  mobilité  exagérée 
et  folle  du  membre  qui  en  est  assez  souvent  la  conséquence  et  qui  laisse  un 
membre  inutile  et  embarrassant. 

Pour  toutes  ces  raisons  et  autorisé  par  les  essais  heureux  sur  les  fougus 
extra-articulaires,  j'appliquai  Vabra&ion  pour  une  tumeur  blanche  volumineuse 
du  coude,  au  mois  d'Avril  dernier. 

IL 

\  Y.  Le  malade,  Marcelin  Bador,  âgé  de  15  ans,  portait  au  coude  droit 
une  volumineuse  tumeur  blanche,  datant  de  3  ans,  douloureuse,  ramollie,  sur  le 
point  de  s'ouvrir.  —  On  avait  proposé  l'amputation  ;  puis,  la  résection  de  la 
jointure.  — 

Opération.  Le  29  Avril  1879,  le  malade  anésthésié,  son  membre  supérieur 
exsanguifié  suivant  les  préceptes  d'Esmarch,  je  fis,  (1er  temps),  à  la  surface 
externe  de  la  région  du  coude,  une  incision  longue  de  dix  ceutimètres.  Elle 
commençait  au  bord  externe  de  l'aponévrose  intermusculaire  externe,  au  bras, 
descendait  sur  la  région  latérale  du  coude,  puis  se  recourbait  un  peu  en  arrière 
pour    se    terminer    sur    le    bord  externe  du  cubitus:  — -  cette  direction,  dans  le 
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but    d'éviter  le    nerf   radial    et    de    le    laisser    dans    la    lèvre    antérieure   de  la 
plaie. 

L'incision,  n'intéressant  d'abord  que  la  peau  et  l'aponévrose,  mit  à  découvert 
deux  foyers  de  fongosités  que  j'enlevai  avec  les  raclettes  à  cet  usage.  L'abrasion 
de  ces  fongosités,  ainsi  que  le  nettoiement  complet  des  cavités  celluleuses  qui 
les  logent,  s'opèrent  avec  facilité. 

Ces  premières  masses  fongueuses  communiquaient,  par  deux  ou  trois  petits 
prolongements,  à  travers  la  capsule  articulaire,  avec  celles  qui  étaient  contenues 
dans  la  cavité  articulaire. 

Je  ris,  à  ce  niveau,  sur  la  capsule  âbreuse,  une  incision  verticale  de  trois 
centimètres,  réunissant  les  perforations,  et  par  cette  fente,  j'enlevai  les  masses 
fongueuses  accumulées  vers  la  petite  tête  du  radius. 

Elles  étaient  nombreuses  à  la  face  interne  du  ligament  annulaire  distendu, 
au  pourtour  de  la  cupule  et  du  col  du  radius,  au-devant  et  en  arrière  de  la 
facette  sygmoïdalc  du  cubitus.  Il  fallut  une  attention  patiente  pour  faire,  à  ce 
niveau,  une  abrasion  complète. 

Le  cartilage  était  détruit  sur  le  bourelet  radial  et  les  bords  de  la  cupule, 
intact  sur  le  centre  de  la  cupule  et  sur  la  facette  sygmoïdale.  L'os  était  érodé 
au  col  et  au  bourelet  radial.  Je  n'enlevai  que  les  poussières  cartilagineuses  et 
osseuses  qui  cédèrent  à  un  léger  frottement. 

Par  la  même  fente,  je  fis  encore  la  toilette  du  condyle  humerai  dont  le  car- 
tilage était  détruit;  puis  j'abrasai  les  végétations  accumulées  dans  la  région 
olécranienne  externe  d'abord,  coronoïdienne  externe  ensuite.  Le  bord  externe 
de  l'olécrane  n'était  pas  altéré;  la  crête  qui  borde  la  poidie  en  dehors,  était 
dénudée  de  son  cartilage;  mais  le  cartilage  de  la  gorge  de  la  poulie  était 
intact. 

2euie  temps.  Incision  de  la  peau  à  la  région  interne  de  l'article,  partant 
du  niveau  de  l'aponévrose  intermusculaire  interne  au  liras,  laissant  en  arrière 
le  nerf  cubital,  se  continuant  dans  une  direction  reetiligne  en  dedans  de  la 
goutière  du  nerf  cubital  et  se  terminant  en  s'inclinant  légèremenl  en  avant, 
pour  respecter  le  nerf  cubital  laissé,  ainsi,  tout  le  long  en  arrière. 

Je  fis  alors,  comme  pour  la  région  externe,  le  raclage  de  la  région  olécra- 
nienne interne;  et,  à  ce  moment,  avec  la  raclette,  au-dessous  d\i  tendon  du 
triceps,  un  passage  pour  introduire  le  doigt  indicateur:  je  communiquais,  ainsi, 
avec  la  région  externe  de  l'articulation. 

Les  fongosités  de  la  région  interne  de  l'interligne,  celles  de  la  région  interne 
de  l'apophyse  coronoïde,  furent  à  leur  tour  enlevées,  -le  soulevai  eu  avant  le 
tendon  du  brachial  antérieur  et,  à.  ce  niveau  encore,  je  mis  en  communication 
les  plaies  interne  et  externe. 

L'opération  avait  duré  plus  d'une  heure. 

J'inspectai  alors  minutieusement  toutes  les  parties  de  la  cavité  articulaire, 
m'assurant  de  la  netteté  de  la  surface  interne  de  la  capsule;  je  m'assurai  aussi 
du  nettoiement  complet  de  toutes  les  saillies  el  dépressions  osseuses  el  cartila- 
gineuses ainsi  que  de   l'absence  de  tout  prolongement    intra-o— eux. 

Deux  drains  de  crin  furent  placés  dans  les  trajets  sus-olécrani<  u>  et  <(>u~- 
coronoïdien,  pour  favoriser  l' écoulement   de-  liquides. 

Pansement  anti-hémorragique  et   phéniqué. 
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Immobilisation  du  membre  en  gouttière. 

Il  n'y  eut  aucune  complication,  ni  fièvre  ni  douleurs  vives.  Le  malade  con- 
serva son  appétit;  il  se  leva  la  2e  semaine;  la  3e  il  sortit  au  jardin. 

L'exsudat  séro-purulent  versé  par  la  plaie  fut  assez  abondant  plus  d'un 
mois;  puis  diminua  progressivement. 

Un  mois  et  demi  après  l'opération,  il  ne  restait  plus  de  crin  dans  la  plaie; 
deux  mois  plus  tard  la  cicatrisation  était  complète:  le  malade  depuis  déjà  plu- 
sieurs semaines  s'exerçait  aux  divers  mouvements  de  l'avant-bras. 

Ces  mouvements  s'accomplissent  aujourd'hui  avec  précision  :  ils  existent  dans 
plus  de  la  moitié  de  leur  étendue  ;  pas  de  flexion  latérale  ;  tout  fait  prévoir 
qu'ils  arriveront  à  leur  complet  développement  avec  le  temps. 

§  2.  Encouragé  par  ce  résultat,  j'entrepris  la  même  opération  sur  une  jeune 
fille  de  19  ans. 

Augustine  B.,  portait  une  tumeur  blanche  du  coude  dans  des  conditions  ana- 
logues à  celles  de  Bador.  L'arthrite  remontait  à  six  ans.  On  avait  proposé 
une  résection. 

Les  masses  fongueuses  intra-articulaires  occupaient  surtout  les  régions  radio- 
humérale,  olécranienne  et  coronoïdienne. 

Une  masse  du  volume  d'un  oeuf  siégeait  à  la  partie  interne  du  bras,  à  cinq 
centimètres  au-dessus  de  l'épithroclée;  elle  était  ramollie,  fluctuante;  elle  com- 
muniquait par  deux  petits  filons  fongueux  longs  de  deux  à  trois  centimètres  et 
divergents.  L'un  se  terminait  dans  la  masse  fongueuse  huméro-radiale,  l'autre 
dans  la  masse  olécranienne. 

Je  pratiquai  l'abrasion  comme  précédemment. 

Par  cette  seconde  étude  je  pus  m'assurer  que  l'on  pouvait  poursuivre  les 
fongosités  dans  leurs  derniers  retranchements  et  qu'aucune  d'elles  ne  pouvait 
échapper  à  cette  poursuite;  que  par  cette  méthode  on  pouvait  non-seulement 
n'enlever  que  le  mal,  mais  encore  enlever  tout  le  mal. 

Opérée  le  17  Juillet,  cette  malade  est  aujourd'hui  en  bonne  voie  de  guérison. 

III. 

Ces  deux  faits  où  la  méthode  nouvelle  a  été  substituée  à  une  opération  plus 
grave,  me  permettent  de  conclure: 

1".     que  l'abrasion  totale  des  fongositiés  d'une  articulation  est  possible; 

2°.  que  celle  du  coude,  dont  je  viens  de  présenter  deux  faits,  est  d'une 
grande  innocuité  dans  ses  suites  immédiates; 

3°.     que,  relativement,  la  réparation  s'effectue  avec  rapidité. 

4'.  Dans  ses  résultats  éloignés,  elle  conserve  la  précision  des  mouvements 
et  évite  pour  le  coude,  la  flexion  latérale  et  l'inertie  par  mobilité  exagérée; 

5°.  Cette  méthode  agrandit  le  champs  des  études  anatomo-pathologiques  sur 
les  désordres  intra-et  extra-articulaires  causés  par  les  fongosités. 

Deux  faits,  encore  récents,  deux  succès  cependant  ne  suffisent  sans  doute  pas 
pour  établir  définitivement  la  valeur  d'une  méthode. 

J'ai  cru  devoir,  malgré  cela,  en  offrir  les  prémices  au  Congrès;  persuadé 
qu'une  idée  soumise  à  la  sanction  d'une  assemblée  aussi  autorisée  ne  pourrait 
qu'être  avantageuse  aux  progrès  de  la  science  et  à  l'humanité*. 
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M.  Clémenti  est  d'opinion  que  toutes  ces  méthodes  partielles  ont  de 
grands  désavantages.  Le  malade  part  à  peu  près  guéri  ;  au  bout  de  quelques 
mois  il  revient  dans  le  même  état  qu'avant  l'opération. 

M.  Tilanus  fait  observer  que  la  méthode  n'est  pas  nouvelle;  c'est  le  raele- 
ment  de  Simon,  Schede,  Volkmann  etc.;  elle  mérite  cependant  d'être  considérée 
comme  de  la  plus  haute  valeur,  ou  a  sauvé  déjà  assez  de  membres  par  ce  raclement. 

M.  Mazzoni  ajoute  que  la  méthode  est  très  ancienne,  car  Antyllus  l'a 
déjà  décrite.  Antyllus  l'appelait  ^résection  in  situ";  Sédillot  a  fait  son  évide- 
ment  des  os,  etc. 

La  communication  suivante  de  M.  Krishaber  est  lue  par  M.  Waller. 
DE  LA  LARYNGOTOMIE  INTER-CRICO-THYROÏDIENNE, 
par  le  Docteur  M.  KRISHABER  de  Paris. 

L'opération  de  Vicq  d'Azyr  et  de  Blandin  qui  consiste  à  fendre  la  membrane 
crico-thyroïdienne  pour  l'introduction  d'une  canule  trachéale,  a  rencontré  peu 
de  crédit  et  a  même  été  complètement  abandonnée.  Les  chirurgiens  les  plus 
autorisés  déclarent  que  l'espace  circonscrit  entre  les  deux  cartilages  est  trop 
étroit  pour  y  insinuer  une  canule  et  c'est  cette  opinion  que  l'on  trouve  expri- 
mée dans  les  traites  spéciaux  qui  en  l'ont  mention,  plusieurs  s'abstenanl  même 
de  rappeler  encore  ce  procédé  opératoire. 

Toutefois,  Nélaton  l'avait  mise  en  pratique  en  la  modifiant;  partant  toujours 
de  la  donnée  généralement  admise  qu'il  est  impossible  de  pénétrer,  comme  le 
voulait  Vicq  d'Azyr,  dans  l'espace  circonscrit  entre  les  deux  cartilages  sans 
léser,  Nélaton  avait  soin  d'échancrer  le  cricoïde  pour  élargir  l'espace.  Un  de 
ses  plus  estimés  élèves,  M.  Panas,  a  adopté  ce  mode  opératoire  et  l'a,  à  son 
tour,  exécuté  plusieurs  fois.  Les  deux  chirurgiens  préféraient  ce  procédé  à  la 
trachéotomie. 

A  l'occasion  d'une  laryngotomie  que  j'ai  faite  sur  une  femme  adulte  chez 
laquelle  la  présence  d'un  goitre  eût  rendu  la  trachéotomie  dangereuse,  j'ai 
observé  qu'il  était  possible  de  pénétrer  dans  l'espace  crico-thyroïdien  sans  léser 
les  cartilages,  il  faut  seulement  se  servir  d'un  dilatateur;  et  qui,  par  sa  forme 
conique,  est  d'une  introduction  particulièrement  aisée. 

Dans  l'opération  telle  que  je  l'ai  exécutée,  dominé  moi-même  par  les  idées 
reçues,  j'avais  incisé,  en  partie,  le  cartilage  thyroïde;  mais  en  plaçant  ma  ca- 
nule à  bec  dans  l'espace  crico-thyroïdien  j'ai  reconnu  la  complète  inutilité  de 
cette  section;  la  canule  ayant  pénétré  en  effet  très  aisément  sans  que  les  valves 
du  cartilage  thyroïde  fussent  écartées,  .l'ai  alors  répété  l'expérience  sur  des 
cadavres  d'adulte,  et  j'ai  réussi  dans  tous  les  cas  (18  fois  sur  1*>),  à  intro- 
duire une  grosse  canule  à  bec  dans  l'espace  crico-thyroïdien  par  la  seule 
tion  verticale  de  la  membrane  qui  unit  ces  deux  eartiln 

En  mesurant  l'espace  crico-thyroïdien  dans  le  maximum  d'extension  de  la 
tête,   j'ai    obtenu  les  chiffres  de  8  à  9  millimètres,  une  fois  10  et  une  fois  11. 
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Mais  en  forçant  légèrement  le  passage,  j'ai  pu  introduire  4  fois  une  canule 
d'un  volume  exceptionnel  dont  le  diamètre  au  maximum  de  son  épaisseur  était 
de  13  millimètres.  Or,  les  canules  d'adulte  me  mesurent  que  8  à  10  milli- 
mètres, et  le  plus  souvent  elles  sont  même  moins  grosses. 

Les  mesures  de  l'espace  crico-thyroïdien,  indiquées  par  les  auteurs  sont  in- 
suffisantes parcequ'il  ne  fut  pas  tenu  compte  du  jeu  possible  des  cartilages  et 
de  L'élasticité  de  la  membrane  qui  les  unit. 

Depuis  le  mois  de  Juillet  1878  j'ai  eu  l'occasion  d'exécuter  la  laryngotomie 
inter-ciïco-thyroïdienne  six  fois  sur  le  vivant,  et  j'ai  toujours  pu,  sans  la  moin- 
dre difficulté,  pénétrer  dans  l'espace  circonscrit  entre  les  cartilages  thyroïde  et 
cricoïde,  par  la  seule  position  dans  le  sens  vertical  de  la  membrane  ;  sans  léser 
les  cartilages. 

La  variété  de  laryngotomie  qui  fait  l'objet  de  cette  communication,  et  que 
j'appelle  m^-crico-thyroïdienne  pour  la  distinguer  de  celle  qui  implique  l'é- 
brèchement  ou  la  section  des  cartilages,  présente  un  avantage  très  sérieux  sur 
la  trachéotomie  en  ce  que  l'espace  crico-thyroïdien,  placé  plus  haut  et  plus  su- 
perficiellement que  la  trachée,  est  infiniment  plus  accessible  que  celle-ci.  Les 
lieux  de  repère  se  trouvent  en  outre  très  nettement  indiqués  chez  tous  les  sujets 
par  la  saillie  des  cartilages  qui  le  circonscrivent  au-dessus  et  au-dessous.  L'in- 
cision nécessitée  par  cette  opération  peut  être  très  restreinte,  et  la  peau  une  fois 
divisée,  soit  au  bistouri  soit  au  thermocautère,  il  est  possible  de  pénétrer  dans 
la  cavité  du  larynx  par  une  simple  ponction. 

En  résumé,  exécution  plus  facile,  vulnération  moins  étendue,  voilà  les  avantages 
que  me  parait  présenter  la  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne  sur  la  trachéo- 
tomie. Il  peut  devenir  très  utile  aussi,  en  cas  de  tumeur  du  larynx,  de  pou- 
voir l'atteindre  avec  la  plus  grande  facilité  par  l'ouverture  qui  se  trouve  à  pro- 
ximité immédiate  de  la  glotte. 

Il  n'est  peut-être  pas  inutile  d'ajouter  que  l'opérée,  dont  il  est  question  plus 
haut,  porte  la  canule  depuis  18  mois,  sans  que  la  présence  de  ce  corps  étran- 
ger dans  la  portion  sous-glottique  du  larynx  donne  lieu  à  la  moindre  intolé- 
rance. D'autres  de  mes  malades  portent  la  canule  dans  l'espace  inter-crico-thy- 
roïdien  depuis  un  temps  moins  long,  de  quatre  à  dix  mois,  sans  ressentir  le 
moindre    inconvénient. 

Je  n'ai  jamais  observé  une  nécrose  des  cartilages,  ni  une  action  fâcheuse 
sur   les    cordes    vocales,  par  la  présence  de  la  canule  dans  la  cavité  du  larynx. 


Voici  la  canule  dont  je  me  sers  pour 
effectuer  l'opération. 

Dans  cet  instrument  la  modification  ne 
porte   que  sur  la  canule  interne,  figure  A. 
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Fîg.   B. 


la  canule  externe,  figure  B,  gardant  sa 
forme  ordinaire,  étant  seulement  légèrement 
échancrée  au  bout. 


Fig.  C. 


La  figure  C  représente  les  deux  canules 
emboîtées  l'une  dans  l'autre.  Ou  voit 
que  l'interne  dépasse  l'externe  par  un  bec 
aplati,  conique  et  presque  tranchant  à  son 
extrémité.  Elle  est,  en  outre,  largement 
fendue  des  deux  côtés,  de  façon  à  per- 
mettre la  respiration  aussi  aisément  qu'avec 
une  canule  ordinaire. 

La  trachée  une  fois  ouverte  au  bistouri, 
l'opérateur  introduit  la  double  canule, 
figure  C,  qui  pénètre  aussi  facilement, 
et  même  plus  facilement  que  le  dilatateur, 
le  bec  de  la  canule  interne  étant  effilé  et  s'insinuant  à  la  moindre  presî 
dans  la  fente  trachéale  dont  elle  a  la  forme. 

Une    fois    dans    la  trachée,  l'opérateur  peut  laisser  en  place  la  canule  interne 
à    bec,    ou    s'il    le   préfère,  la  remplacer  par  une  canule  interne  ordinaire,  l'ex- 
terne restant,  il  est  inutile  de  le  dire,  toujours  en  place. 
M.  Hueter  observe  que  la  méthode  n'est  pas  nouvelle. 
M.    Tilanus    relate    que  M.  Vernueil  lui  a  recommandé  cette  méthode,  qui 
est  très  facile  à  exécuter. 

M.  Mazzoni    fait    un    petit   discours  de  clôture,  M.  Clément i  porte  de-  ré- 
merciments  aux  présidents  et  aux  secrétaire-,  M.  Tilanus  lève  la  séance. 


TROISIEME  SECTION. 

ACCOUCHEMENTS    ET    GYNÉCOLOGIE. 


SEANCE    DU    8    SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Halbertsma. 

Le  Président  du  bureau  provisoire,  M.  le  Prof.  Halbertsma  d'Utrecht,  ouvre 
la  séance  à  9  "■?  heures,  et  invite  l'assemblée  à  nommer  le  bureau  définitif.  — 
Sur  la  proposition  de  M.  Baart  de  la  Faille  le  bureau  provisoire  est  nommé 
bureau  définitif. 

Le  Président  invite  MM.  Pigeolet,  Martin  et  Baart  de  la  Faille  à  prendre 
place  au  bureau  comme  Présidents  honoraires. 

Le  Président  donne  la  parole  à  M.  Jac.  B.  de  la  Faille,  qui  donne  lecture 
du  mémoire  suivant  : 

DU  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  FIBREUSES  DE  LA 

MATRICE , 

par  M.  JAC.  DE  LA  FAILLE,  de  Leeuwarden. 

M.  M.! 

Le  comité  d'organisation  du  Congrès  international  des  sciences  médicales  a 
bien  voulu  me  confier  le  mandat  honorable  d'introduire  les  discussions  du 
savant  auditoire  sur  „le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice". 

Sujet  épineux  sans  doute,  qui  par  son  étendue  est  bien  au  dessus  de  mes 
forces,  mais  qui  par  son  intérêt  m'a  engagé  à  y  vouer  quelques  études.  J'espère 
MM.,  que  votre  bienveillance  voudra  bien  achever  ce  que  je  n'ai  fait  que 
commencer,  et  voudra  préciser  les  détails,  où  je  n'ai  pu  vous  offrir  que  quel- 
ques vagues  notions. 

Il  sera  inutile,  MM.,  de  m'arrêter  longtemps  à  l'anatomie  pathologique  des 
tumeurs  fibreuses  de  la  matrice.  Elle  est  assez  connue.  Leur  structure  démontre 
leur    ori°ïne.     Vous    savez    que  ces  néoplasmes  appartiennent  à  la  catégorie  des 
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homoïoplasies,  c'est  à  dire  qu'ils  ont  le  tissu  de  l'organe  où  ils  se  développent. 
On  n'a  qu'à  en  l'aire  une  coupe  transversale.  On  verra  d'abord  au  centre  un 
noyau  compact  et  blanc  de  tissu  fibreux.  Il  est  entouré  de  plusieurs  couches 
concentriques,  qui  consistent  en  partie  de  tissu  fibreux  proprement  dit,  en 
partie  de  fibres  musculaires  non  striées.  Selon  la  prépondérance  de  l'un  tissu  ou 
de  l'autre,  on  a  donné  à  ces  tumeurs  le  nom  de  fibromes,  de  myornes,  ou  de 
myofibromes.  Vient  ensuite  une  couche  de  tissu  celluleux,  qu'on  a  désigné 
sous  le  nom  de  capsule,  qui  sépare  la  tumeur  de  la  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  l'utérus  qui  l'entoure. 

Quant  à  l'étiologie  la  plupart  des  auteurs  confessent  leur  ignorance.  Il  n'y 
a  que  M.  Winckel  de  Dresde,  qui  dans  une  monographie  en  L876  a  donné 
une  conjecture  assez  plausible  quant  à  leur  origine.  En  se  référant  à  une  pa- 
role de  M.  Virchow,  „que  le  caractère  irritatif  de  la  formation  des  myornes 
est  dû  à  un  état  morbide,  soit  une  iritation  locale  extraordinaire,  soit  un  état 
de  faiblesse  du  lieu  affecté",  M.  Winckel  par  de  nombreuses  observations 
arrive  à  la  conclusion,  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  une  violence 
quelconque,  une  secousse,  un  coup,  subi  par  l'utérus  surtout  dans  l'étal  de 
grossesse  a  causé  une  apoplexie,  capillaire  par  exemple,  qui  serait  le  point  de 
départ  de  la  tumeur.  Ses  statistiques  lui  apprennent,  observation  qui  d'ailleurs 
a  été  faite  par  la  plupart  des  auteurs,  qu'au  commencement  du  quatrième 
décennium  de  la  vie  des  femmes,  notamment  à  la  trente  et  unième  année,  les 
fibromes  de  la  matrice  sont  les  plus  fréquents.  C'est  le  temps,  où  eu  général 
trois  ou  quatre  couches  ont  été  accomplies;  c'est  la  période,  où,  durant  la  plus 
grande  activité  sexuelle,  et  nonobstant  une  cohabitation  régulière,  une  nouvelle 
grossesse  tarde  à  se  développer;  c'est  le  temps  enfin,  où  des  flux  réitérés  sont 
provoqués,  sans  les  conséquences  physiologiques  qui  formeraient  une  dérivation 
salutaire.  Il  faut  avouer  qu'il  y  a  de  ce  que  les  Latins  appellent:  petitio  prin- 
cipii  dans  ce  raisonnement,  mais  le  fait  existe  et  admet  l'explication  que 
M.   Winckel  en  a  donné. 

S'il  y  a  du  plausible  dans  le  rôle  que  jouent  les  llux  dans  la  pathogénie 
des  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice,  ce  sont  ces  tumeurs  qui  à  leur  tour  pro- 
voquent  et  entretiennent  des  écoulements  de  sang.  Ce  lait  pathologique,  men- 
tionné dans  ma  première  thèse,  est  à  la  fois  indice,  et  baromètre  de  L'étal 
morbide,  et  en  détermine  le  traitement. 

Supposons  qu'une  tumeur  fibreuse  intrapariétale  commence  à  se  développi  r, 
soit  dans  l'état  virginal,  pendant  la  grossesse,  entre  deux  couches,  ou  même 
après  la  ménopause,  ce  sont,  des  écoulements  de  sang  qui  avertissent  du  danger. 
C'est  la  période  menstruelle  prolongée  et  anticipée,  e'est  un  avortement,  ci 
des  flux  hors  de  saison.  Si  la  tumeur  augmente  de  volume,  les  pertes  de  sang 
augmentent  avec  elle  .Elles  nous  infligent  la  nécessité  d'un  examen  exact,  dont 
le  résultat  déterminera  la  méthode  de  traitement. 

Or,  cet  examen  nous  instruira  du  lieu  d'insertion  de  la  tumeur,  de  sa  na- 
ture, et  de  son  développement.  Vous  le  savez,  Messieurs,  aucune  partie  de  la 
matrice,  ni  le  fond,  ni  le  corps,  ni  le  col,  n'en  est  exempte.  Il  nous  faudra 
savoir  si  c'est  vraiment  une  tumeur  fibreuse  de  la  matrice,  qui  nous  oeeupe. 
L'examen  bimanucl  nous  éclairera  sur  ce  point.  L'exploration  de  la  cavité 
utérine  complétera  notre  examen. 


, 
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Le  temps  me  manquerait  pour  citer  toutes  les  difficultés  que  présente  sou- 
vent ce  diagnostic  et  les  erreurs  dont  l'histoire  l'ait  mention.  Je  n'ai  qu'à  citer 
les  différentes  tumeurs  qui  partant  de  la  région  pelvienne,  peuvent  simuler  les 
tumeurs  de  la  matrice,  que  ce  soient  les  ovaires,  les  ligaments,  la  région  extra- 
péritonéale,  les  tubes  qui  forment  le  point  de  départ;  que  ce  soit  une  gros- 
sesse, qui  simule  ou  bien  qui  complique  la  présence  d'une  tumeur. 

Une  de  mes  malades  m'en  fournit  un  exemple.  C'est  une  jeune  dame  de 
28  ans,  qui  a  une  tumeur  du  bas  ventre,  assez  solide,  oblongue,  se  dirigeant 
de  la  région  inguinale  droite  vers  le  côté  gauche  à  la  hauteur  de  l'ombilic.  Il 
y  a  des  symptômes  qui  me  font  croire  à  une  tumeur  de  la  matrice:  cependant 
l'existence  d'une  tumeur  ovarienne  est  probable.  Heureusement  pour  elle  il  n'y 
a  pas  d'indication  urgente  encore  à  agir.  Il  s'agira  donc  de  bien  préciser,  si  la 
tumeur,  intrapariétale  au  point  de  départ,  en  se  développant  est  restée  dans  les 
limites  que  les  parois  tibro-musculaires  de  la  matrice  lui  imposent,  ou  bien  si 
elle  a  franchi  cette  barrière,  et  qu'elle  est  devenue  souspéritonéale,  subrnuqueuse 
ou  intrautérine,  ou  même  si  elle  a  pris  le  caractère  de  polype  fibreux. 

Yoici  l'occasion,  MM.,  de  mentionner,  qu'en  général  les  tumeurs  fibreuses 
souspéritonéales  font  une  exception  à  la  règle  cidevant  posée,  que  ce  sont  sur- 
tout les  écoulements  de  sang  qui  nous  forcent  à  agir.  L'expérience  faite  à  ce 
point  nous  apprend,  que  le  danger  des  flux  qui  les  accompagnent,  n'est  pas 
éminent.  Au  contraire,  la  tumeur  souspéritonéale  joue  pour  ainsi  dire  le  rôle 
de  parasite,  en  ce  sens  qu'elle  se  développe  rapidement  au  dépens  de  l'organe 
qui  lui  sert  de  base,  sans  en  faire  partie  intégrante,  en  formant  souvent  même 
un  pédicule  plus  ou  moins  fort  (Péan,  41).  Elle  contracte  en  outre  des  relations 
surtout  vascuiaires  avec  les  organes  adjacents,  sans  trop  troubler  la  fonction 
de  la  matrice*).  Ce  sont  en  général  d'autres  désordres  causés  par  ces  tumeurs, 
un  ascite  grave  par  exemple,  ou  leur  volume  même,  qui  appellent  au  combat. 

Supposons  donc  qu'un  diagnostic  exact,  a  démontré  la  présence  d'une  tumeur 
fibreuse  interstitielle  de  la  matrice,  la  question  est:  comment  faut-il  la  traiter? 
La  polypharmacie  d'autrefois  avait  bientôt  la  réponse  prête,  et  ne  tardait  pas  de 
recommander  une  série  de  médicaments  plus  ou  moins  infaillibles  pour  effec- 
tuer la  solution  de  la  tumeur.  Quelques  cas  de  solution  spontanée  venaient 
en  aide  à  ces  illusions. 

Plusieurs  auteurs  citent  en  effet  des  cas,  où  des  tumeurs  fibreuses  bien  con- 
statées ont  disparu,  soit  dans  la  grossesse,  soit  pendant  l'involution  de  l'utérus 
après  une  couche,  soit  enfin  quand  la  matrice  se  trouvait  dans  l'état  normal. 

Cependant  les  diverses  combinaisons  chimiques  d'iode  et  de  brome  avec  les 
sels  alcalins,  notamment  la  potasse,  et  la  soude  jouissent  d'une  certaine  répu- 
tation. Les  bains  alcalins,  les  Soolbader  des  Allemands,  contenant  outre  les 
combinaisons  susdites  les  sels  alcalins  de  chlore,  seraient  efficaces.  Les  bains 
de  Kreuznach  et  de  Nauheim  en  Allemagne,  les  eaux  de  Yichy  en  France 
comptent  des  centaines  de  malades,  qui  espèrent  trouver  salut  et  délivrance. 
Le  plus  grand  nombre  y  perd  ses  illusions.  Tout  au  plus  on  observe  une  trêve 
dans  le  développement,  une  diminuation  des  symptômes  comme  l'engouement, 
une   réduction    de    volume    qui    se  rapporte  au  tissu  celluleux  qui  euvironne  la 

*)     Peau.  34. 
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tumeur,  mais  la  réduction,  la  résorption  des  parties  solides  du  tissu  fibreux  de 
la  tumeur  est  bien  rare.  Cependant  les  flux  continuent  toujours  à  épuiser  les 
forces  de  la  malade.  La  période  menstruelle  prolongée  et  anticipée,  coupée 
seulement  par  des  écoulements  séreux  non  moins  affaiblissants,  voilà  l'histoire 
qui  accompagne  et  suit  presque  toujours  à  un  séjour  aux  eaux. 

On  aura  donc  recours  pendant  ce  temps  à  d'autres  remèdes  pour  étancher 
aux  moins  ces  écoulements.  Les  injections  ont  été  appliquées  en  diverses  for- 
mes; l'eau  refroidie  jusqu'à  0  >,  ou  bien  chauffée  jusqu'à  une  température  de 
10',  comme  on  en  a  fait  l'éloge  les  derniers  temps;  les  astringents  en  solution 
la  tannine,  le  perchlorure  de  fer,  enfin  l'ergotine  ou  extrait  hémostatique,  qu'on 
donne  en  fortes  doses  internes  ou  bien  en  suppositions  intrautérines.  C'est  sur- 
tout ce  dernier  médicament  qui  par  ses  propriétés  physiologiques  se  recommande 
avant  tous  les  autres. 

C'est  M.  le  professeur  Hildebrandt  de  K.ônigsberg  qui  a  bien  mérité  di  la 
thérapie  utérine  en  appliquant  la  méthode  d'injections  souscutanées. 

Les  expériences  qu'il  a  faites  à  ce  sujet  sont  remarquables.  Non  seulement 
qu'il  a  eu  d'excellents  résultats  quant  à  la  diminution  des  (lux,  mais  encore 
il  a  vu  souvent  disparaître  entièrement  des  fibromes  interstitiels  en  poursui- 
vant les  injections. 

On  lui  a  fait  le  reproche  que  les  ruai  nies  supportent  mal  ces  injections  pro- 
longées; que  des  boutons,  des  furoncles,  des  abscès  ne  tardent  pas  à  se  former.  Il 
me  semble  que  beaucoup  dépend  de  la  dextérité  du  chirurgien*)  et  de  quelques 
précautions  pour  éviter  ces  fâcheux  accidents.  Surtout  il  importe  de  bien  i  er- 
cer  la  couche  dermoïde  de  la  peau.  J'ai  traité  une  malade  avec  un  fibrome  inter- 
stitiel pendant  deux  années  avec  des  injections.  Elle  était  d'une  tolérance  mer- 
veilleuse. Jamais  elle  n'a  eu  aucun  furoncle,  quoique  les  parois  de  l'abdomen 
fussent   hérissés  de  piqûres. 

L'histoire  de  cette  malade  m'a  rendu  un  triste  témoignage  de  l'insuffisance 
des  moyens  ci-dessus  mentionnés.  Je  la  citerai  en  deux  mots.  Mad.  M.  s'était 
mariée  à  l'âge  de  30  ans.  La  période  menstruelle  avait  été  irrégulière  jusqu'ici, 
un  peu  abondante,  et  suivie  dr  leucorrhées.  Ces  symptômes  augmentaient  après 
le  mariage,  et  étaient  accompagnés  de  stérilité.  L'examen  indiqua  une  tumeur 
fibreuse,  palpable  par  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  de  la  grandeur  d'un 
oeuf  de  pigeon.  Nous  commençâmes  par  l'administration  de  bains  de  siège  an 
chlorure  de  soude;  nous  y  ajoutâmes  une  médication  interne  du  sel  de  chlorure 
d'or  et  de  natrium.  Pendant  deux  saisons  elle  fréquenta  les  eaux  de  Nauheim. 
La  tumeur  lit  des  progrès  nonobstant  ces  mesures  prises.  Nous  continuâmes 
avec  l'application  locale  d'une  solution  de  jodure  d'ammoniaque,  elle  fui  variée 
avec  le  jodure  de  soude  combiné  avec  l'iode  pur.  Nous  appliquâmes  encore 
des  suppositoires  au  bromure  de  potasse.  l>rs  bains  de  Kreuznach  succédèrent 
à  ces  tentatives  infructueuses.  Tout  lut  en  vain!  la  tumeur  ne  tarda  pas  d'aug- 
menter le  volume  de  l'utérus,  qui  à  la  fin  équivala  à  celui  d'une  grossesse  de 
7   mois.     Cependant    les    flux    se  répétèrent  et  se  prolongèrent  de  plus  en  plus. 

*)  La  formule  la  plus  usitée  t><  qui  cause  le  moins  d'inflammation  est  celle  donnée  pnr 
M.  Hildebrandt:  Extr.  hémostatique  8  parties,  Glycérine  et  Eau  distillée  7.5  parties 
égales. 
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La  constitution  forte  de  la  malade  triompha  d'abord;  une  digestion  excellente 
contribua  à  réparer  ces  pertes.  Maintenant  les  injections  d'ergotine  furent  régu- 
lièrement  appliquées  durant,  les  écoulements  qui  suivirent  toutes  les  deux  se- 
maines ;  nous  parvînmes  à  les  modérer.  Mais  à  la  fin  après  sept  années  de 
misère,  la  pauvre  malade  succomba  à  une  fièvre  pyémique  qui  se  termina  en 
trois  jours. 

Voilà,  MM.,  l'histoire  d'une  tumeur  fibreuse  de  la  matrice,  comme  elle  se 
présentait  avec  quelques  modifications  il  y  a  une  dizaine  d'années  dans  la 
clientèle  des  gynécologistes.  Heureusement  la  chirurgie  de  nos  jours  a  envahi 
ce  domaine,  et  y  a  célébré  des  triomphes.  Le  succès  croissant  de  l'opération 
de  l'ovariotomie  a  frayé  le  chemin  à  l'hystérotomie. 

Or,  pour  être  juste  envers  les  gynécologistes,  s'il  s'agissait  d'attaquer  des  tu- 
meurs accessibles  du  côté  de  la  cavité  de  la  matrice  par  le  chemin  du  vagin, 
on  n'avait  pas  hésité  depuis  longtemps  à  tenter  l'opération.  C'était  l'obstétri- 
que qui  en  donnait  l'exemple.  Et  c'est  elle  encore,  qui  par  son  opération 
césarienne  a  frayé  le  chemin  de  la  gastrotomie.  C'est  elle  qui  a  franchi  la 
barrière,  devant  laquelle  plusieurs  chirurgiens  habiles  avaient  reculé  ;  la  cavité 
du  péritoine  considérée  comme  noli  me  tangere  avait  cédé  à  la  hardiesse  des 
accoucheurs. 

Si  nous  nous  arrêtons  pour  quelques  instants  aux  procédés  opératifs  intra- 
utérins,  nous  rencontrons  plusieurs  difficultés  à  vaincre.  Comment  forcer  le 
passage  de  l'orifice  externe,  du  col,  de  l'orifice  interne  de  la  matrice,  tant  poul- 
ie diagnostic  que  pour  l'ablation  d'une  tumeur.  La  sonde  utérine  suffira  tout 
au  plus  à  nous  donner  quelque  faible  lumière  quant  à  la  dimension  de  la  cavité 
de  l'organe,  peut-être  quant  au  lieu  d'insertion  de  la  tumeur,  quant  à  son 
caractère  de  tumeur  sousmuquense  ou  de  polype,  et  de  son  développement. 
Mais  on  n'oubliera  pas  que  la  sonde  agit  en  corps  étranger  sur  un  terrain 
presque  inaccessible,  et  peut  causer  bien  des  dommages  en  provoquant  des  flux 
énormes.  Il  faudra  donc  avoir  recours  à  d'autres  moyens  pour  ouvrir  cette 
voie.  Ce  sont  les  substances  dilatatrices,  l'éponge  préparée  et  la  Laminaria 
qui  ont  cet  effet. 

C'est  surtout  le  grand  gynécologiste  Américain,  Mario n  Sims,  qui  fait  l'éloge 
presque  absolu  de  l'éponge  préparée.  Il  n'en  a  presque  jamais  vu  les  fâcheux 
accidents  que  d'autres  collègues  ont  accusés.  Pourtant  ce  sont  des  accidents 
graves  dont  il  est  question.  Des  fièvres  pyémiques  léthales  n'ont  que  trop 
prouvé  le  danger  d'infection  septique  causé  par  l'éponge.  La  question  est  où 
s'en  tenir.  Remarquons  que  M.  Sims  avoue  ce  danger,  et  tâche  même  d'en  donner 
une  solution  plausible.  L'éponge  en  faisant  son  effet,  contracte  un  contact  si 
intime  avec  le  tissu  de  l'utérus,  qu'il  y  a  pour  ainsi  dire  un  échange  d'éléments, 
de  tissus  poreux,  un  enlacement  qui  facilite  l'absorbtion  des  liquides  putrides 
dont  l'éponge  s'imbibe.  Suivant  cet  auteur  on  n'a  qu'à  prendre  des  mesures 
pour  empêcher  cet  enlacement;  elles  consistent  simplement  en  un  renouvelle- 
ment réitéré  de  la  substance  dilatatrice.  Ses  éponges  ne  demeurent  que  pen- 
dant un  laps  de  temps  de  G  heures  tout  au  plus:  dans  18  ou  24  heures  le 
but  est  atteint. 

Cependant  il  y  a  une  méthode,  qui  me  semble  préférable.  C'est  celle  d'in- 
ciser   largement    le    col   utérin.     Un    autre  chirurgien  Américain  renommé,  M. 
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Ailée,  l'a  préconisée,  *)  et  plusieurs  opérateurs  ont  suivi  son  exemple.    Eécem- 
ment    encore,    M.    Schrôder  de   Berlin,  dans  ni  mces  de  la  société  pour 

l'obstétrie  et  la  gynécologie  a  fait  l'éloge  de  cette  méthode  f).    L'expérience  faite 
dans    un    grand    nombre   de  cas,  la  lui  fail  préférer  aux  substances  dilatatrices. 
Il    fait  descendre  la    matrice  par  la  pince  de   Muzeux  jusqu'à  l'orifice  du  va 
puis    il   fait    une    large  incision  bilatérale;  après  ii   réunil    les  lèvres  de  la  plaie 
par  une  suture.     Aucun  fâcheux  accident  ne  lui  est  arrivé. 

Il  est  évident,  qu'il  est  nécessaire  de  se  frayer  un  large  passage  jusque  dans 
la  cavité  utérine,  pour  pouvoir  attaquer  avec  succès  des  tumeurs  quelquefois 
énormes.  Il  s'agira  maintenant  pour  les  tumeurs  dites  intrautérines  on  sous- 
muqueuses,  de  les  emporter  par  énucléation.  En  pratiquant  nie  par 
la  muqueuse  et  s'il  le  faut  par  la  couche  de  la  matrice  qui  entoure  la  tumeur, 
on  arrivera  à  la  tumeur  que  l'on  dégagera  de  la  capsule;  puis  on  l'extraira  en 
entier  ou  par  morceaux.  M.  Baker  Brown  a  préconisé  un  traitement  qui  con- 
siste à  introduire  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  des  instruments  spéciaux,  dans 
le  but  de  la  dilacérer,  et  de  provoquer  ainsi  dans  sa  partie  centrale  nue 
suppuration  éliminatrice.  (Péan,  34).  Des  injections  astringentes  suffiront  dans 
la  plupart  des  cas  pour  étancher  les  écoulements  de  sang  qui  accompagnent 
l'opération. 

Si  la  tumeur  s'est  dégagée  des  parois  de  la  matrice,  en  formant  un  pédicule, 
nous  avons  le  cas  de  polypes  fibreux  qui  exigent  encore  beaucoup  de  précau- 
tions. Vous  savez  MM.  que  ce  sont  eux,  qui  pendant  leur  développement  par 
un  tiraillement  incessant  des  parois  internes  de  la  matrice  causent  les  flux  les 
plus  abondants,  et  qui  par  leur  grande  vascularité  exigent  les  soins  les  plus 
minutieux  pendant  leur  ablation  et  après,  pour  éviter  des  pertes  de  sang,  qui 
épuiseraient  la  malade. 

C'est  pourquoi  l'incision  au  moyen  de  ciseaux  ou  du  bistouri  est  absolument 
insuffisante,  même  si  on  voudrait  appliquer  après  |,.  cautère  ou  quelque  styp- 
tique  énergique  pour  tarir  les  épanchements  de  sang  qui  en  seraient  la  suite. 
Il  n'y  a  que  la  méthode  de  l'écrasement  linéaire  qui  soit  utile.  L'instrui 
précieux  introduit  dans  l'art  par  M.  de  Chassaignac,  l'écraseur  à  chaînons, 
armé  si  on  le.  veut  selon  l'indication  de  M.  Marion  Sims,  nous  rendra  de  bons 
services.  Les  gynécologistes  Allemands  de  nos  jours,  surtoul  M.  Hildebrandt 
de  lvoenigsberg,.  qui  a  publié  une  excellente  monographie  sur  les  polypes  fi- 
breux et  leur  traitement,  recommandent  un  instrument,  construit  par  .MM. 
Meier  et  Meltzer,  mécaniciens  à  Londres,  qui  remplit  la  double  l'onction  de 
serre-noeud  et  d'écraseur,  qui  par  son  excellente  construction  met  l'opérateur  à 
l'abri  de  tout  accident  fâcheux  causé  par  l'instrumenl   pendant   l'opération. 

Il  y  a  une  remarque  de  M.  Hildebrandt,  qui  mérite  notre  attention.  Ile 
est  relative  au  point  d'application  de  l'instrument.  Il  conseille  d'appliquer 
le  ligateur  aussi  près  que  possible  de  la  surface  interne  de  la  matrice.  Il  \  a 
une  condition.  Elle  est  qu'on  examine  bien  d'avance  si  le  polype  n'a  pas 
causé  une  inversion  de  l'utérus.  Une  palpation  exacte  de  l'organe  nous  éclairera 
sur    ce    point.     La    négligence   pourrait    avoir    des    suites    funestes,    en  croyant 


*)  Péan,  pag.  50. 

f)  licrl.  Klin.  Wochenschr.  19  Mai  1879,  X".  20;  Sitzung  12  Nov.  1878. 
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extirper  le  polype  on  risquerait  d'écraser  la  partie  inverse  de  la  matrice.  M. 
Hildebrandt  ajoute,  qu'il  n'a  jamais  vu  une  récidive  qui  serait  causée  par  un 
reste  de  pédicule. 

Mais,  comme  nous  venons  de  le  dire  plus  haut,  il  arrivera  souvent  que  les 
tumeurs  fibreuses  de  la  matrice,  soit  interstitielles  ou  sous-péritonéales  ne  sont 
pas  accessibles  par  les  voies  naturelles.  Pourtant  il  peut  exister  une  indication 
vitale  pour  l'opération.  Il  n'y  a  alors  qu'un  parti  à  prendre,  c'est  l'ablation 
de  la  tumeur  par  la  gastrotomie.  Si  la  tumeur  est  sous-péritonéale  et  qu'elle 
n'a  envahi  qu'une  partie  de  la  matrice,  on  pourra  l'extirper  par  énucléation; 
si  l'extirpation  de  la  tumeur  en  conservant  la  matrice  offrait  trop  de  dangers, 
on  préférerait  l'amputation  sus  vaginale  de  l'organe  entier;  c'est  l'hystérotomie. 

L'histoire  de  cette  opération  est  récente;  comme  toute  histoire,  elle  a  une 
période  préhistorique  pour  ainsi  dire.  C'est  celle  qui  comprend  les  cas  inédits, 
les  cas  où  par  une  erreur  de  diagnostic,  l'opérateur  ne  s'était  pas  attendu  à 
trouver  une  tumeur  de  la  matrice  et  n'osait  achever  l'opération.  Cette  période 
va  jusqu'à  1843.  —  Depuis  1843  jusqu'à  1863,  quelques  habiles  chirurgiens*) 
ont  frayé  le  chemin,  en  envisageant  hardiment  les  obstacles  qui  leur  barraient 
le  passage,  et  en  bravant  l'opinion  d'illustres  collègues,  qui  signalaient  cette 
opération  comme  hasardeuse  et  illicite.  Enfin  après  1863,  les  expériences  et 
les  succès  de  l'hystérotomie  ont  vindiqué  à  cette  opération  la  considération  qui 
lui  est  due;  elle  a  son  droit  de  conquête.  —  C'est  surtout  M.  Péan  de  Paris, 
qui  a  bien  mérité  de  la  science  et  de  l'art  en  promulguant  la  théorie  et  la 
pratique  de  cette  opération.  Dans  une  excellente  monographie  datée  de  l'an 
1873,  M.  Péan  a  donné  l'historique,  le  diagnostic  et  la  pratique  de  l'hystéro- 
tomie, d'une  manière  au  dessus  de  tout  éloge.  Mais  ce  qui  vaut  mieux,  c'est 
le  résultat  éclatant  de  ses  opérations,  faites  pendant  les  années  1869  —  1872. 
Grâce  à  sa  méthode  d'opération,  qui  ne  néglige  aucun  détail,  même  le  plus 
minutieux,  il  a  eu  une  statistique  de  guérisons,  qui  surpasse  celle  de  tous  ses 
confrères. 

Sa  méthode  est  celle  de  l'amputation  susvaginale.  Il  rejette  l'ablation  par- 
tielle, même  s'il  y  aurait  une  assez  grande  partie  de  l'utérus  non  envahie.  Le 
col  de  la  matrice,  percé  par  de  fortes  tiges  métalliques  en  croix,  puis  traversé 
par  une  forte  ligature,  forme  un  excellent  pédicule,  qu'il  adapte  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'incision  abdominale.  C'est  donc  le  traitement  dit  extrapéritonéal 
du  tronc  qu'il  met  en  pratique,  comme  on  avait  la  coutume  de  le  faire  dans 
l'opération  de  l'ovariotomie. 

Comment  expliquer  le  succès  de  cette  opération  et  les  heureuses  guérisons 
qui  l'ont  suivie.  M.  Péan  non?  répond  qu'il  y  a  deux  causes  principales: 
grâce  aux  perfectionnements  des  instruments  on  a  su  vaincre  les  dangers  des 
hémorrhagies  pendant  l'opération,  et  puis  on  a  fait  des  progrès  en  mettant  la 
cavité  péritonéale  à  l'abri  d'infection  pyémique.  Or  c'est  ce  qui  exige  les  soins 
les  plus  minutieux  ;  la  négligence  quant  à  la  toilette  du  péritoine  se  venge 
terriblement. 

La  chirurgie  de  nos  jours  a  eu  le  bonheur  de  voir  réduire  ce  danger  à  un 
minimum    par    l'application    de    la    méthode    de    M.    Lister.     C'est    elle    qui  a 


*)  Atler,  Heatb,  Clay,  Parkman^  Koeberlc,  Storer. 
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amélioré  la  statistique  des  ovariotomies,  c'est  elle  encore  qui  rend  moins  dan- 
gereuses l'opération  des  tumeurs  quelconques,  dont  l'extirpation  exige  la  gastro- 
tomie.  Puis  c'est  principalement  à  elle  qu'on  doit  une  modification  importante 
de  l'opération;  elle  a  rendu  possible  le  traitement  intrapéritonéal  du  pédicule  *). 
Il  va  sans  dire  que  cette  méthode  offre  de  meilleures  chances  pour  éviter  l'in- 
fection septique.  Plusieurs  opérateurs,  p.  e.  M.  Billroth  à  Vienne,  redoutenl 
d'exposer  le  péritoine  au  spray  de  M.  Lister  :  il  y  aurait  danger  d'intoxication 
par  l'acide  carbolique.  M.  Olshausen  de  Halle  nie  ce  danger;  il  n'en  a  jamais 
vu  d'accidents  déplorables.  Avec  cette  méthode  après  avoir  scrupuleusement 
appliqué  les  ligatures  dues  aux  adhérences  vascularisées  que  l'opérateur  ren- 
contre sur  son  chemin,  après  avoir  muni  le  pédicule  d'une  ligature  également 
suffisante  suivant  les  préceptes  de  M.  Péan,  après  avoir  nettoyé  enfin  le  péritoine 
de  tout  écoulement  qui  l'aurait  souillé,  on  peut  hardiment  faire  descendre  ces 
restes  munis  de  ligatures  de  catgut,  de  soie  carbolisée,  ou  de  fil  métallique  dans 
la  cavité  du  péritoine,  et  fermer  la  plaie  de  l'incision  f). 

D'après  cette  méthode,  et  pour  être  conséquent,  on  pourra  se  passer  du  tube 
à  drainage  dit  prophylactique  donnant  du  Douglas  dans  le  vagin,  préconisé  par 
plusieurs  gynécologistes,  pour  éliminer  le  pus  qui  pourrait  être  le  produit 
d'une  péritonite  éventuelle.  C'est  ouvrir  la  porte  à  l'infection,  selon  MM.  Schrô- 
der  de  Berlin  et  Olshausen  de  Halle.  On  en  aura  le  temps  si  en  effet  l'acci- 
dent malencontreux  d'une  suppuration  venait  troubler  la  convalescence. 

Il  est  inutile  de  dire  que  l'opération  rationelle  de  l'hystérotomie  demande 
l'extirpation  des  ovaires  à  la  fois,  suivant  la  méthode  que  M.  Porro  a  intro- 
duite dans  l'opération  de  la  section  césarienne.  Le  conservatisme  sur  ce  point  a 
amené  de  fâcheux  accidents,  par  exemple  des  flux  périodiques  intrapéritonéaux, 
même  la  grossesse  ovarique. 

Dans  ces  derniers  temps  un  des  illustres  gynécologistes  Allemands  M.  le 
professeur  Freund  de  Breslau,  maintenant  à  Strasbourg,  a  recommandé  l'extir- 
pation totale  de  l'utérus  c'est  à  dire  en  y  comprenant  le  col,  dans  un  cas  de 
cancer  de  la  matrice.  Après  avoir  appliqué  des  ligatures  partielles  aux  liga- 
ments, il  réunit  par  des  sutures  les  parois  antérieures  et  postérieures  du  péri- 
toine, ainsi  que  les  lèvres  de  la  plaie  du  cul  de  sac  vaginal.  Il  a  obtenu  de 
cette  manière  une  guérison  complète;  il  a  transformé  pour  ainsi  dire  la  cavité 
pelvienne  féminine  en  masculine. 

On  pourrait  se  demander,  pourquoi  ne  pas  suivre  ce  procédé  dans  les  cas 
(l'hystérotomie  pratiquée  avec  le  but  d'extirper  des  tumeurs  fibreuses? 

Quant    à  l'opération  de  l'hystérotomie  les  notices  d'entreprises  couronnées  du 
meilleur  succès  se  multiplient  et  nous  viennent  de  toutes  pari-.      En    Franc» 
en  Allemagne,  eu  Angleterre,  en  Amérique,  les  plus  Ulustres  chirurgiens  gj  neco- 
logistes  contribuent  à  confirmer  la  conclusion  de  M.  Péan:   7  Les  tumeurs  fibreuses 
de  la  matrice  arrivées  à  un  certain  degré  de  développement  peuvent  déterminer 


*)     Spiegelberg.  Berl.  Klin.  Wochenschr.  5   Mai  1S?0.  N".   18. 

f)  Jahrbuch  f.  Practische  Aerzte  1879.  HDie  Versenkung  des  Stiels  und  der  vollstiin- 
dige  Verschluss  der  Batichtiohlc  bedeutet  einen  wirklichen  Fortschritt. 

§)  France:  Koeberle',  Péan;  Allemagne:  Billroth,  Scbroder,  Olshausco,  Hegar;  Angle- 
terre :  Spencer  Wells. 
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des  accidents  «-raves  capables  d'entraîner  fatalement,  dans  nn  délai  plus  ou 
moins  rapproché,  la  mort  de  la  femme  qui  en  est  atteinte.  Dans  ces  circon" 
stances,  le  chirurgien  a  non  seulement  le  droit,  mais  encore  le  devoir  de  prati- 
quer la  gastrotomie." 

Dans  cet  état  des  choses,  MM.,  il  me  semble  que  le  procédé  de  M.  Hegar 
de  Fribourg,  savoir  de  pratiquer  la  castration  des  femmes  pour  anticiper  à  la 
ménopanse,  et  de  faire  cesser  par  là  les  flux  périodiques,  est  un  palliatif,  qui  a 
raison  d'être,  il  est  vrai,  mais  qui  amène  les  chances  de  ne  pas  atteindre  le 
but  qu'on  s'est  proposé. 

Cependant  M.  Hégar  recommande  sa  méthode  par  une  statistique  de  cas  de 
réussite,  qui  est  digne  d'attention.  Il  tiendra  à  la  sagacité  du  chirurgien  de  se 
décider  pour  l'une  opération  ou  pour  l'autre. 

Voilà,  MM.,  une  esquisse  à  grands  traits,  qui  fournira,  je  l'espère,  le  point 
de  départ  de  vos  savantes  discussions.  En  attendant,  je  vous  remercie  de 
votre  bienveillant  accueil. 

M.  le  Dr.  Martin  parle  des  injections  souscutanées,  et  dit  qu'il  n'a  jamais 
vu  des  abscès  et  il  croit  que  si  on  a  vu  des  abscès  l'injection  n'a  pas  été  faite 
assez  profondément,  et  la  matière  à  injecter  a  contenu  des  microbes.  Il  a  ob- 
servé de  très  bons  résultats. 

M.  le  Dr.  Eeimann  a  aussi  vu  de  très  bons  résultats,  mais  conseille  pour 
diminuer  la  douleur  des  injections,  d'ajouter  de  la  morphine. 

M.  le  Dr.  Martin  croit  que  l'addition  de  la  morphine  n'est  pas  nécessaire 
et  peut  être  dangereuse. 

M.  d  e  la  Fa i  1 1  e  dit  qu'il  n'a  jamais  vu  des  accidents  graves,  et  croit  que  quoique 
l'addition  de  la  morphine  ne  soit  pas  dangereuse,  l'emploi  n'en  est  pas  nécessaire. 

M.  le  Dr.  Szczygielski  a  ajouté  à  la  solution  d'ergotine  de  l'acide  saly- 
cylique  sans  succès,  puis  avec  beaucoup  de  succès  l'acide  carbolique.  La  dou- 
leur n'en  est  pas  aggravée.  Il  recommande  la  formule  :  Ergot,  bis  purifie,  dr. 
j,  Aq.  destilî.  une.  (3.  acid.  carb.  sol.  gtt.  j.  Avec  cette  masse  il  a  fait  247  injec- 
tions de  suite  sans  voir  un  seul  abscès. 

M.  Papillon  demande  pourquoi  ne  pas  faire  des  injections  directement  dans 
les  tumeurs;  il  n'est  pas  convaincu  de  l'efficacité  des  injections  souscutanées; 
il  est  contre  les  incisions  du  col  et  préconise  le  laminaria  et  la  pince  dilatatrice; 
il  conseille  surtout  l'exploration   rectale  pour  bien  faire  le  diagnostic. 

M.  Leblond  a  employé  les  injections  et  l'electrolyse  sur  une  même  patiente. 
Les  injections  n'avaient  pas  de  résultat  du  tout  et  le  courant  continu  fut  immé- 
diatement couronné  de  succès. 

M.  Barnouw  dit  qu'il  a  fait  plus  de  1000  injections  souscutanées  avec  la 
solution  d'ergotine  de  Wernich  (sol  de  10  pCt.)  Jamais  il  n'a  vu  d'abscès  et 
seulement  de  temps  en  temps  une  petite  inflammation  quand  la  matière  à  in- 
jecter était  un  peu  trouble.  Dans  quatre  cas,  et  ce  sont  les  cas,  dans  lesquels 
ces  injections  sont  très  bien  supportées,  il  a  vu  un  succès  excellent.  Une  fois 
une  petite  tumeur  a  disparu  totalement.  Il  donne  le  conseil  de  faire  l'injection 
bien  profondément,  et  de  les  faire  journellement  au  moins.  Il  les  a  fait  chez 
une  de   ses  patientes    14   jours  de  suite  den\   fois  par  jour. 

M    dit    qu'il    a    quelquefois    vu    i\v<    personnes    qui    ne    supportaient  pas  les 
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injections    et    qu'il    a    appliqué    chez    deux  de  ces  patientes  des  suppositoires  a 
l'ergotine  dans  le  rectum. 

Une  de  ses  patientes  en  a  mis  une,  22  jours  de  suite  avant  de  se  coucher,  avec 
500  milligrammes  d'ergotine  de  Bonjean.  La  perte  de  sang  à  la  période  suivante 
n'en  fut  pas  du  toul  amoindrie.  Une  autre  en  a  mi>  15  égalemenl  sans  suc- 
cès. Une  fois  il  a  t'ait  une  injection  avec  l'acide  sclérotinique  de  Dragendorf, 
qui  donnait  une  inflammation  si  étendue  qu'il  ne  l'a  plus  employé  après. 

M.  Pigeolet  a  été  dans  les  premiers  temps  porté  à  partager  le  scepticisme 
exprimé  par  M.  Papillon;  mais  si  l'on  veut  bien  apprécier  les  choses,  l'injection 
hypodermique  d'ergotine  n'a  pas  la  prétention  de  tain-  disparaître  complètement 
les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  quelque  soient  leur  forme  et  leur  volume,  -on 
but  est  plus  modeste  et  non  moins  utilitaire;  est-ce  la  tumeur  en  effetquel'on 
veut  anéantir?  mais  non,  on  veut  amoindrir,  annihiler  Phémorrhagie  dont  elle 
est  la  cause,  on  espère  tout  au  moins  restreindre  sa  croissance,  obtenir  même 
une  diminution  de  volume,  lequel  n'a  du  reste  d'importance,  en  dehors  des 
hémorrhagies  qu'il  favorise  et  entretient,  que  pour  autant  qu'il  gène  les  organes 
voisins  et  entrave  l'accomplissement  de  leurs  fonction-. 

il  a  été  témoin  entre  autres  de  deux  faits  qui  lui  ont  paru  démontrer  l'im- 
portance et  les  avantages  des  injections  hypodermique  d'ergotine  :  dans  un  cas 
un  polype  utérin  s'est  flétri  et  a  été  expulsé  de  la  cavité  par  les  contraction- 
de  l'organe;  dans  un  autre,  une  dame  qui  avait  soufferl  d'hémorrhagies  violen- 
tes pendant  plus  de  20  années  ce  qui  a\aient  rendu  son  existence  bien  mal- 
heureuse, a  vu  ses  pertes  s'amoindrir  et  plus  tard  cesser  -nu-  l'influence  de  ce 
moyen,  alors  que  tout  ce  que  l'on  avait  mis  en  oeuvre  antérieuremenl  n'avait 
point  donné  de  résultat.  Malgré  la  cessation  de  l'hémorrhagie,  remplacée  par 
une  perte  séreuse  de  moins  en  moins  abondante,  les  fibroïdes  qui  en  étaient  la 
cause  n'avaient  point  diminué  en  proportion  ;  au  moins  pouvait-on  espérer 
qu'avec  du  temps  et  de  la  persévérance  le  résultai  s'accentuerait  d'avantage,  le 
pédicule  nourricier  de  la  tumeur  devant  insensiblement  perdre  de  -ou  calibre 
sous  l'influence  de  la  médication. 

Herr  Dr.  Schucking  aus  Halle  spricht  iiber  die  antiseptische  Behandlung 
des  Wochenbetts.  Ein  grosser  Cathéter,  an  desseu  Seite  sich  eine  metallene 
Drainrôhre  befindet  mit  Oeffnungen  versehen  wird  in  die  Uterushohle  hinein- 
gefuhrt  und  steht  in  Verbindung  mit  einem  Tropfapparate.  Er  liât  vorzug- 
liche  Resultate  damil  erzielt.  Anfangs  «unie  2  pCt.  Carbolsâure  benutzt,  aber 
spàter  wegen  [ntoxioationserscheinungen  durch  andere  Stoffie;  u.  a.  Schwefels. 
Natron  ersetzt.  Dr.  S.  meint,  das  bei  allen  Operationen,  die  mit  Verwundung 
der  Scheide  verbunden  sind,  die  antiseptische  Behandlung  auch  eine  Zukunfl 
hat.  Er  glaubt,  das  die  Freund'sche  opération  dahin  completirj  werden  mu-, 
dass  die  Vaginalvrande  einer  atrengen  Antisepsis  unterworfen  wird. 

Dr.  S.  macht  weiter  eine  Mittheilung  iiber  das  ^.bnabelen  der  Frucht.  Nach 
der  Entbindung  hôrt  die  Verbindung  des  Foetus  mit  der  Placenta  duichaus 
nicht  auf,  i»er  intrauterine  Druck  treibt  das  in  der  Placenta  befindliche  Blul 
durch  die  Nabelvenc  in  die  Krucht  hineiu.  Durch  sofortiges  Almabelen  wird 
also  «1er  Prucht  eine  bedeutende  Blutmenge  entzogen.  Die  Welckersche  Méthode 
der  Bluthestimmung  trill't  nacb   Redner's   Erfahmngen  fiir  Neugeboren  nicht  zu. 
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Nabelt  raan  das  Kind  sofort  ab,  so  ist  es  anaeinisch,  still  und  saugt  schlecht. 
Wenn  nian  uacli  5  Min.  abnabelt  sogar  durch  Druck  auf  den  Utérus  Blut  in 
die  Prucht  hineintreibt,  so  ist  das  Kind  lebhaft  rotb,  schreit  und  saugt  kraftig. 

Le  Président  lève  la  séance  à  UV2  heures. 


SEANCE    DU    9   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  J.  Baart  de  la  Faille. 

La  séance  est  ouverte  à  9  %  heures. 

Le  Président  donne  la  parole  à  M.  le  Prof.  Halbertsma,  qui  donne  lecture 
du  Eapport  suivant  : 

DIE  PROPHYLAXIS  DER  WOCHENBETTFIEBERN, 
von  Prof.  T.  HALBERTSMA,  in  Utrecht. 

Im  vorigen  Jahre  sind  durch  eine  Puerperalfieber-Comrnission  der  Gesell- 
schaft  fur  Geburtshiilfe  und  Gynaekologie  in  Berlin  und  durch  Herrn  Max 
Boehr  hochst  intéressante  Mittheilungen  iiber  die  Sterblichkeit  irn  Wochenbette 
gemacht  worden. 

Nach  diesen  Mittheilungen  sterben  0.8  pCt.  der  gebàrenden  Frauen  im 
Preussischen  Staat  an  Puerperalfieber. 

Ihre  Zahlen  lehren  dass  wahrend  der  Zeit  von  GO  Jahren  mehr  Frauen  im 
Folge  der  Entbindung  gestorben  sind  als  weibliche  Individuen  von  jedein  Alter 
an  Pocken  und  Choiera  zusammen. 

Wir  wùnschen  auch  einen  kleinen  Beitrag  zux  Aetiologie  und  Prophylaxie 
dieser  Krankheiten  zu  geben,  die  man  nun  einmal  unter  dem  Collectivnamen 
ffPuerperalfieber"  zusammengefasst  hat,  wiewohl  man  sehr  verschiedene  Formen 
unterscheiden  muss. 

Wélche  sind  die  Hattptursachen  dieser  Krankheiten  ?  oder  unter  welchen 
Umstànden  entwicklen  sich  die  Infectionskeime  am  meisten? 

a.  Abnorme  Geburten,  iusbesondere,  die  Gelegenheit  geben  zur  Entwicklung 
und  leichten  Aufhahme  von  putriden  Stoffen  und  zu  ausgedennter  Thrombus- 
bildung.  Dazu  gehôren  die  Pâlie,  wo  mechanisch.es  Hemmniss  besteht  und 
man  es  zum  Gangran  kommen  lasst,  Blutungen,  Rétention  von  Nachgeburts- 
theden,  Carcinom  u  s.  w..  Hiemit  steht  eine  zu  geringe  Contraction  derGebar- 
mutter   auch    nicht    selten    in   Zusammenhang,    wodurch    die  putriden  Stoffe  zu 


471 

wenig  nacli  aussen  kommen  und  durch  die  geôffneten  Gefàsse  leicht  aufge- 
nommen  werden. 

1).  Putride  Stoffe  die  von  aimen  eingefùhri  werden.  llieriiber  besteht  bei 
denjenigen  die  die  Literatur  verfolgl  haben,  keine  Meinungsdifferenz  und  es  ist 
darum  in  dieser  geehrten  Versammlung  iiberfliissig  die  bekannten  Argumente 
von  neuera  zu  wiederholen. 

c.  Atmosphàrlsche  Einfliisse.  Es  ist  ein  Faetum,  dass  im  Winter  nach  der 
Entbindung  viel  niehr  Frauen  sterben  als  im  Sommer.  Jeder  mu--  diea  zu- 
geben.  Lef'ort,  Veit  (p.  697),  liemenx,  Duncan  (Edimburgh  Médical  Journal), 
sind  hierin  einstimmiger  Meinung. 

Die  Zablen  die  dièses  beweisen,  waren  im  Ani'ange  meistens  den  1 1 
anstalten  entnommen  und  man  kônnte  damai-  meinen,  dass  die  grôssere  Sterb- 
lichkcit  im  Winter  nicht  von  atmospharischen  Einflùssen  abhângig  ware.  .Man 
schrieb  sie  dem  grosseren  Fleisse  der  Studenten  im  Beiwohnen  der  Seciruebun- 
gen  im  Winter  zu.  Und  als  dièse  Hypothèse  damit  wdderlegi  wurde,  dass 
aucb  die  Sterblichkeit  in  der  Charité  in  Berlin  im  Winter  grôsser  war.  ivo 
docli  im  Winter  nur  die  Hebammen  Unterricht  empfangen,  wardesieder  Ueber- 
fiillwng  der  Grebaranstalten  im  Winter  zugeschrieben. 

Wir  besitzen  jetzt  auch  statistische  Mittheilungen  aus  der  Privatpraxia  Aueh 
hier  ist  die  Sterblichkeit  in  den  Wintermonaten  rie!  grôsser  als  in  den  Sommer- 
monaten, 

Nach  Boehr  muss  dièse  grôssere  Sterblichkeil  der  grosseren  CJnreinlichkeil 
im  Winter  zugeschrieben  werden.  „Nichi  eine  Epidémie,"  sagl  Boehr,  r,sondern 
die  Dummlieit  und  IJnreiuliehkeit  herrschl  zeitweise  epidemisch  und  starker  als 
sonst."  (Zeitschr.  I'.  Gcburtsh.  u.  Gynaek.  B.  III.  lift.  I.  p.  I.".,.  [nsbesondere 
sollte  dièses  der  Fall  sein  mil  den   Hebammen. 

Hier  miisste  jedenfalls  uoeh  bewiesen  werden,  dass  man  sich  im  Sommer 
nach  einer  Entbindung  viel  mehr  reinigl  als  im  Winter.  1',-  scheinl  mir  un- 
glaublich  dass  eine  so  grosse  Sterblichkeitsdifferenz  hiedurch  entstehen  kann. 
Und  wie  erklart  man  hiedurch  die  kolossaleu  Sterblichkeitsdifferenzen  von 
einem  Jahe  zum  A.hderen.  Differenzen  von  2000  Frauen  im  Preussischen  Staal 
(1.  c.  p.  70)?  Wie  erklart  man,  dass  so  oft  zwei  Jahre  bintereinander  die 
Sterblichkeil  so  viel  grôsser  ist  als  in  den  nachfolgenden  Jahren?  Reinigen 
sich  die  Hebammen  aueh  in  einem  .laine  mehr  als  in  einem  anderen? 

Man  ist  darum  wolil  genôthigl  an  atmospharische  Einfliisse  zu  denken. 
Selbst  wàhrend  der  Menstruation  kann  im  Folge  von  Erkâltung  Endometritis 
entstehen.  [ch  habe  selbst  solche  Fàlle  gesehen.  W  ii  soll  man  duh  wàhrend 
des  Wochenbettes  at mosphàrische   Einfliisse  gànz  ausschliess 

l-'.s    gicltl     noe.h    ein     Kaeluin    welelie-   aueh    Andere   beobachtet    haben    werden. 

In  Zeiten  dass  viele  Frauen  krank  werden  bôrl  man  schon  wahrend  der 
Schwangerschafl  ôffcera  klagen  iiber  grosse  Empfindlichkeit  der  Gcbarmutter. 
Aueli  Trot'.  Lehmann  hat  dièse  Beobachtung  gemacht.  l*i<  Jahreszeitscurven 
von  Rheumatismus  und  Puerperalfieber  verlaufen  oach  Duncan  ganz  parallel. 
Kann  nun  nieht  Rheumatismus  uteri  der  -eh. m  wahrend  «1er  Schwangerschafl 
begonnen  bal  durch  den  Reiz  der  Geburl  zur  Peritonitis  disponiren  oder  zur 
geringen  Gontraotion  im  Wochenbette  beitragen?  Mir  kommt  dièse  Erklaruug, 
die  auf  verschiedenen  Beobachtungen  von  Rheumatismus  uteri  und  nachfolgendem 
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Puerpéral  fi  eber  beruht  wahrscheinlicher  vor  als  eine  Erklàrang  wobei  man  an- 
nehmen  muss  dass  die  Unreinlichkeit  epidemiscli  ist  und  dit  Aerzte  und  He- 
bammen  den  eirien  Winter  reinlich,  den  anderen  Winter  unreinlich  sind  ! 
Hôchstens  konute  man  aimehmen  dass  die  atmospharischen  Einflùsse  indirect 
wirken,  weil  sie  erst  Erysipel  verur.sachen  und  dann  durch  Infection  von  en>i- 
pelatôsen  Abscessen  ans  das  YVochenbettneber  hervorrufen.  Allen  die  Jahreszeit- 
cnrven  von  Erysipel  und  Wochenbettfieber  gehen  uacb  Duncan  weder  parallel 
noch  heben  und  senken  sie  sich  in  àhnlicker  Weise. 

Nach  meiner  Meinung  ist  man  nachdem  man  friïher  eine  Infection  mit  pu- 
tridem  Stoft'e  gar  nicht  annahm,  jetzt  zu  einem  auderen  Extrem  iïbergegangen  : 
nâmlich  dass  t'ast  immer  eine  directe  Infection  mit  putriden  Stoffen  von  aussen 
vorliegt. 

Aut  Caesar  aut  nihil  scheint  das  Princip  geworden  zu  sein  und  die  grosse 
Sterbliclikeit  im  Winter  bat  man  zu  wenig  im  Auge  gebalteu. 

Was  dient  zur  Prophylaxis  dieser  Krankheiten  ! 

a.  Kiinstliche  Entbindung  ehe  sich  Symptôme  von  Endometritis  entwicklen. 
Man  mùsste  bier  die  ganze  Pathologie  der  Geburt  durcbgeben,  woltte  man 
angeben  wie  man  in  jedem  speciellem  Fall  bandeln  soll.  Nur  folgende  Be- 
merkungen  môgen  bier  platzfinden.  Nacb  meiner  Meinung  sterben  die  meisten 
Frauen  nacb  der  Geburt  in  Polge  des  vermittelnden  Systems  in  Beziebung  auf 
Mutter  und  Kind.  Man  will  beide  erbalten  und  opfert  beide  in  Eâllen  wo 
nur  Eins  der  Beiden  gerettet  werden  kann.  So  ist  es  oft  bei  Beckenverenge- 
rung,  so  bei  Placenta  praevia.  Y\  ill  man  bessere  Kesidtate  erzielen,  dann  muss 
man  die  Perforation  oder  Wendung  bei  Beckenverengerung,  bei  Placenta  praevia 
die  Lôsung  der  Placenta  fruher  machen  als  bis  jetzt  gewôhrdich  der  Pall  ist. 

b.  Unterlassung  der  inneren  Untersuchung  in  Fiillen,  wo  man  kranke  Wôch- 
nerinnen  behaudelt. 

Von  Vielen  wird  in  diesen  Fallen  gerathen  auf  einige  Zeit  keine  geburtshulf- 
liche  Praxis  aus  zu  iiben.  Aber  wo  ist  hier  die  Grenze?  Kônnen  andere 
ansteckende  Krankheiten  nicht  auch  durch  die  Aerzte  ùbertragen  werden,  wie 
Maseru,  Scarlatina?  Warum  unterlâsst  man  hier  nicht  die  Praxis?  Nach 
meiuer  Meinung  weil  es  unausfuhrbar  ist.  AViirde  die  geburtshulfliche  Praxis 
auch  nur  von  Aerzten  ausgeûbt,  dann  wàre  der  Kath,  die  Praxis  wàhrend  einiger 
Zeit  zu  unterlassen  vielleicht  nie  gegeben.  Die  armen  Hebammen  mussen  es 
immer  entgelten! 

Jeder  mit  einer  ziemlich  ausgedehnten  Praxis  verliert  fruher  oder  spâter  eine 
Frau  an  sporadischem  Wochenbetttieber  und  wie  oft  sollte  er  seine  Praxis  nicht 
unterlassen  miissen  !  Nach  meiner  Meinung  ist  dièse  Maassregel  nicht  conséquent 
durch  zu  fuhren. 

Ich  habe  darum  schon  vor  einigen  Jahren  den  Vorschlag  gemacht  in  deu 
Fallen  wo  Gefahr  fur  Infection  vorliegt  die  innere  Untersuchung  so  viel  wie 
môglich  oder  ganz  nach  zu  lassen. 

Dieser  Vorschlag  bat  auch  bei  anderen  Beifall  gefunden. 

Durch  aussere  Untersuchuug  allein  kann  man  sich  in  den  meisten  Fallen  von 
der  Lage  der  Frucht  ùberzeugen  und  bestimmen,  ob  der  Kopf  tief  ins  Becken 
getreten  ist.  Durch  Auscultation  kann  man  wissen,  ob  das  Kind  in  Gefahr  ist. 
[si   der  lvopf  tief  eingetreten,  sind  die  Herztône  normal,  so  hat  man  in  derKe- 


473 

gel   das    Recht,    eine   giïnstige  Prognose  zu  stellen  und  vorlaufig  nicht  Anderes 
zu  thun,  als  die  Geburt  der  Natur  zu  iiberlassen. 

Man  wird  auf  dièse  Weise  weniger  genau  constatiren  kônnen,  oh  die  Geburt 
fordert;  man  wird  noch  weniger  als  durch  die  Lnnere  Untersuchung  die  Dauer 
der  Geburt  vorbersagen  kônnen,  aber  die  [ntensitàt  der  W'ehen,  das  Abfliessen 
des  Fruchtwassers  geben  doch  jedenfalls  einige  Aufklarung.  Das  Verlangen,  zu 
wissen,  wie  weit  die  Entbindung  gefordert  ist,  kommt  jedenfalls  oichl  va  Be- 
tracht,  wo  Infection  zu  furchten  ist:  wo  der  Arzt,  statt  „l#rp5ç  \o>t§eoç"  zu 
sein,  von  vornherein  zum  Verderben  wird. 

In  2  Pâllen  habe  icb  die  innere  Untersuchung  ganz  unterlassen.    Das  Li  - 
ste  war:  die  Neugierde  zu  bezwingen.  Die  Placenta  wurde  aacli  Crédé  entfernt. 

Bei  vielen  Frauen  besonders  auf  dem  Lande  ist  dus  Kind  ausserdem  schon 
geboren,  bevor  der  Geburtshelfer  eintrifft. 

Zweckmassig  kônnte  man  die  âussere  Untersuchung  combiniren  mil  der  I  u- 
tersuchung  durch  das  Rectum. 

Kann  die  innere  Untersuchung  nicht  unterlassen  werden,  wie  bei  Abnormen 
Geburten,  dann  entbinde  man  unter  antàseptischen  Cantelen.  Man  ziehe  an- 
dere  Kleider  an  wenn  man  eine  kranke  Frau  besucht  bat,  and  befolge  mutatis 
mutandis  die  Lister'sche  Méthode.  Man  reinige  9ich  mit  Carbolseife,  bùrstedieNa- 
geln  so,  dass  nichts  darunter  bleibt,  man  touchire  mit  Carbolsâure  und  Axun- 
gia  porci,  die  Instrumente  werden  vorher  mit  Carbollôsung  gereinigl  und  diè- 
ses ailes  kann  unterstutzl  werden  durch  Carbolinjectionen  in  die  Vagina  oder  den 
Utérus. 

Wâhrend  man  nun  wie  ich  glaube  die  geburtshiilfliche  Praxis  nicht  unter- 
lassen kann,  wenn  man  Puerperalfieberkranke  behandelt,  gill  dasselbe  nieht  von 
den  Leichenôffnungen.  Das  muss  von  andercn  geschehen  und  es  ist  sehr  inconsé- 
quent, dass  man  von  der  Seite  der  Regierung  gerathen  bat  die  Praxis  zu  un- 
terlassen und  zur  selben  Zeit  Geburtshelfer  autforderi  gerichtliche  Sectionen  zu 
macben.  Auf  dièse  Gefahr  muss  jeder  Geburtshelfer  kunftig  den  Richter  auf- 
merksam  macben. 

d.  Hube  ich  gute  TFolgen  gesehen  von  der  Befôrderung  der  Gebàrmutter—l  on* 
traction  im  Wochenbette  dure//  Ergotin,  woruber  ich  iibrigens  hier  nicht  en  dé- 
tail  referiren  werde. 

Endlich  meine  icb  in  einzelnen  Pallen  gute  Resultate  gesehen  zu  haben  von  der 
^.nwendung  der  Salicylsâure  schon  wâhrend  der  Schwangerschaft.  lu  Verband 
mit  meinen  Bemerkungen  iiber  den  angunstigen  Einfluss  der  Wintermonate  und 
den  vorhergehenden  Rheumatismus  Uteri  hat  dièse  Wirkung  wohl  nichts  be- 
fremdendes.  In  zwei  Pàllen  sab  ich  nach  ihrer  Lnwendung  den  Rheumatismus 
nteri  verschwinden.  Icb  kann  aber  nicht  beweisen,  dass  in  diesen  Fâllen  Puer- 
peralfieber  gefolgt  sein  sollte,  wiewohl  in  anderen  Pâllen  zur  selben  Zeit,  wo 
keine    Salicylsâure  angewandl  wurde.  dièse  Symptomenreihe  von   Rheumatismus 

uteri   und    l'uerperallieber   vorkam. 

Die  Resultate  der  Entbindungen  kônnen  in  Gebàranstalten  ebemo  giïnetig 
sein  wie  in  Privatwohnungen.     Dies  war  der  dritte  Schlusssatz. 

Schon  in  1 S7 5  in  Brûssel  ist  dieser  Punkt  behandell  \u\ù  îsl  man  zu  folgen- 
dem  Schlusssatz  gekommen  ^Suppression  des  grandes  maternités;  établissement 
de  petites  maternités;  répartition  sur  un  rayon  le  plus  large  possible;  établi 
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ment  dans  le  voisinage  de  maisons  de  rechange,  propager  la  pratique  des  ac- 
couchements à  domicile  et  restreindre  les  accouchements  à  l'hôpital  (Compte 
rendu  du  congr.  international  Bruxelles  1875)  (aus  Compte-rendu  du  Congrès 
intern.  d'hygiène  p.  238  iibernommen). 

Ich  wiirde  nun  dièse  Frage  nicht  von  neuem  ventiliren  wenn  man  nicht  vor 
kurzem  in  dieser  Stadt  selber,  noch  weiter  gegangen  wàre  und  selbst  den  Vor- 
schlag  gemacht  hatte  Entbindungsanstalten  ganz  auf  zu  heben. 

Es  ist  bekannt  dass  dièse  Vorschlâge  gewôhnlich  gestiïtzt  werden  durch  die 
Zahlen  von  Le  fort. 

Schon  Duncan  hat  in  1870  darauf  gewiesen,  dass  es  nicht  erlaubt  ist  einige 
publicirte  Zahlen  zu  addiren  und  dièse  ohne  Kritik  zu  vergleichen.  Welcher 
Geburtshelfer,  sagt  er,  kanu  an  die  folgenden  Zahlen  glauben,  auf  welche  Le- 
fort  sich  stûtzt?  In  der  Poliklinik  von  Westminster  starb  von  595  Frauen  nur 
eine,  von  375  Frauen  in  Stettin  keine  einzige  ! 

Bei  der  Vergleichung  von  Ziffern  aus  Entbindungsanstalten  und  aus  der  Pri- 
vatpraxis  und  Polikliniken  muss  man  weiter  die  folgenden  Sachen  nicht  aus  dem 
Auge  verlieren.  In  Entbindungsanstalten  kommen  fast  ausschliesslich  Frauen, 
die  beinahe  nirgendwo  anders  ein  Unterkommen  finden  kônnen,  viele  schlecht 
genàhrte,  von  jedem  verlassene  Individuen,  syphilitische  Frauen,  Frauen  die  an 
Kachitis  gelitten  haben  mit  stark  verengten  Becken.  Sie  werden  dahin  ôfters 
gesandt  eben  Aveil  eine  schwere  Entbindung  erwartet  wird.  Weiter  werden  nicht 
selten  sterbende  Frauen  dahin  verwiespn. 

Auch  Primipareu  kommen  in  Gebaranstalten  viel  mehr  zur  Behandlung  als 
in  der  privaten  Praxis  oder  eine  Polikbnik  und  es  ist  eine  bekannte  Sache  dass 
die  Sterblichkeit  von  Erstgebàrenden  viel  grôsser  ist  als  von  Mehrgebàrenden  *). 
Weiter  hat  man  gegenwàrtig  kein  Redit  mehr,  wenn  man  an  Entbindungsan- 
stalten zur  Beurtheilung  ihrer  Salubritàt  Zahlen  entlehnt,  auch  die  Anstalten 
darunter  aufzunehmen  in  denen  man  nicht  an  Infection  glaubt.  Eben  so  wenig 
als  ich  die  Sterblichheit  an  Ovarialtumoren  ableiten  werde  aus  Statistiken  von 
Aerzten,  die  solche  Kranken  sterbeu  lassen  ohne  selbst  die  Ovariotomie  lïber- 
wogen  zu  haben.  Die  Sterblichkeit  von  Anstalten  wo  der  Director  nicht  an  In- 
fection glaubt  kommt  auf  seine  Rechnung,  nicht  auf  die  der  Anstalten. 

Endlich  haben  Zahlen  aus  der  privaten  Praxis  und  aus  Hospitalen  keinen 
gleichen  Werth.  Aus  der  Privatpraxis  kennt  man  nur  die  Minimum-Sberblieh- 
heit.  Was  ich  hier  sage  kanu  ich  auch  beweisen.  In  den  officiellen  Listen 
finde  ich  fur  Utrecht  im  Jahre  1877  z.  B.  eine  Sterblichkeit  von  weniger  als 
0.4  pCt.  an  Puerperalkrankheiten.  Ich  habe  aber  dièse  officielle  Sterblichkeit 
controlirt.  Ich  habe  nachgesehen  von  allen  Frauen,  die  im  geschlechtsreifen 
Alter  gestorben  waren,  ob  sie  auch  kurz  vorher  entbunden  waren.  Dann  finde 
ich  z.  B  unter  den  Krankheiten  die  nicht  zu  den  Puerperalkrankheiten  gerech- 
net*sind,  eine  Febris  continua  bei  einer  Frau,  die  11  Tage  nach  der  Entbin- 
dung gestorben  ist,  Perimeiritis  bei  einer  Frau  1  Tag  nach  der  Entbindung 
gestorben  u.  s.  w.,  und  so  finde  ich  noch  wenigstens  5  andere  Falle,  die  gewiss 


*)     In    Kopenhageu    starben  '/..   B.  1.5  pCt.  der  Primipareu  und  0.8  der  Multiparen  an 
Puerpéral fieber  (Stadtfeldt  p.  15). 
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unter  die  Wochenbettkrankheiten  gerechnet  werden  miissen.  So  komme  ich  fur 
Utrecht  nicht  zu  einer  Sterblichkeit  von  weniger  als  0.4  pCt.  sondern  von  we- 
nigstens  0.65  (Il  auf  2600)  im  Jahre  1877.  Und  raan  hat  gewiss  aile  Recht, 
was  f'iir  Utrecht  gilt,  auch  fur  andere  Orte  anzunehmen,  besondern  weil  meine 
Erfahrung  auch  nicht  vereinzelt  dasteht  Ich  schliesse  aus  dem  Allen:  Ceteria 
paril>us  mùssen  die  Sterblichkeitszahlen  aus  Gebàranstalten  unendlich  grosser 
sein  als  die  aus  der  Privatpraxis  ;  aus  dieser  kennt  man  nur  die  Minimum- 
Sterblichkeit.  Wie  ist  es  nun  mit  diesen  Zahlen,  wozu  ich  natiirlich  nach 
meinen  Bemerkungen  nur  Hospitàlen  wiihle,  wo  'man  an  Infection  glaubt.  (Die 
Sterblichkeit  in  Folge  der  Schuld  des  Directors  hat  mit  dieser  Frage  nichts 
zu  thun.) 

Im  Hôpital  Cochin  (L.  de  Baumann,  p.  58)  ist  in  5  Jakren  die  Sterblichkeit 
34  auf  3697  Entbindungen,  also  ein  Todesfall  auf  108.7.  Unter  diesen  34 
waren  18  complicirte  Fàlle. 

In  Kopenhagen  ist  eine  grosse  Entbindungsanstalt  mit  einigen  Filialen.  Lu 
der  grossen  Entbindungsanstalt  im  Jahre  1877  sind  458,  in  den  Filialen  540 
also  zusammen  1004  Frauen  entbunden.  Die  Sterblichkeit  der  beiden  Instituten 
ist  zu  meinem  Bedauern  nicht  séparât  angegeben.  Aber  die  totale  Sterblichkeil 
hat  nicht  mehr  als  7,  also  0.7  pCt.  betragen.  Sell>st  wenn  nun  in  den  Filialen 
keine  einzige  gestorben  ist,  dann  ist  die  Sterblichkeit  in  der  Entbindungsanstalt 
nicht  hôher  als  1.5  pCt.  Wie  ist  nun  die  officielle  Minimum-Sterblichkeit  in 
der  Privatpraxis  ? 

Ich  will  hierzu  nicht  verschiedene  Zahlen  aus  allen  môglichen  Quellen  addi- 
ren,  sondern  mich  stiitzen  auf  die  ausgedehnten  Untersuchungen  \(>n  Max  Boehr 
(Zeitschrift  fur  Geburtsh.  und  Gynaek.  Bd.  III.  Heft  I  .  Eienach  sind  ron 
1859—1875  von  14,735,799  (die  Zahlen  sind  gewiss  gross genug) Wôchnerinnen 
im  Preussischen  Staat  116,615  =  0.792  pCt.  gestorben. 

Wenn  man  dièse  Zahlen  vergleieht  mit  Hospitàlen,  wo  man  an  infection 
glaubt,  dann  ist  die  geringe  Sterblicnkeits-Differenz  auffallend.  Nur  der  bessern 
Thérapie  in  den  Entbindungsanstalten  kann  es  zugeschrieben  nrerden,  dass  wie- 
wold  viel  mehr  ungiinstige  Fàlle  dahin  kommen,  die  Differenz  nicht  grosser  ist. 
Wenn  man  nun  uoch  in  Betracht  zieht,  wie  nothwendig  und  beilanbringend 
die  Entbindungsanstalten  fiir  den  Unterrichl  sind,  dann  selieint  nur  dieZukunft 
dièse  zu  sein,  dass  man  die  Entbindungsanstalten  nicht  mehr  als  <  in  nothwen- 
diges  Uebel,  sondern  als  eine  Wohlthat   betrachten   wird, 

llcrr  Dr.  Reimann  fragt,  ni»  die  \rom  Bedner  vorgefïïhrten  Curven  die 
absolulen  Zahlen  anweisen,  denn  dann  vriirde  der  Werth  nur  ein  relativer  -tin, 
da  im  Winter  mehr  Frauen  in  den  Entbindungsanstalten  aufgenommen  werden 
als  im  Sommer. 

Prof.  Halbertsma  antwortet,  dasz  die  Sterblichkeit  auch  ausser  dm  Ent- 
bindungsanstalten vie]  grosser  Ht  im  Winter. 

El  meint  dass  vicie  Frauen  dein  eoueiliaiiteii  System  /uni  Opfer  t'allen,  da 
man  beide,  Mutter  und  Kind.  retien  will  und  lieide  \erliert.  Soll  man  dit' 
Praxis  unterlassen  beim  Puerperalfieber  ?  Waruna  dann  nicht  bei  den  anderen 
austeckenden  Krankheiten  V  Er  glaubt  da»  die  Massregel  niemals  conséquent 
durchzufuhren     ist.     .Man     soll     nicht     innerlich     untersueheii,    wenn     Fàlle    von 
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Puerperatfieber  vorkommen.  Durch  aussere  Untersuchung  kann  mari  dariiber 
urtheilen  ob  die  Frucht  eine  gute  Lage  hat.  Die  Placenta  soll  nach  (1er  Credé- 
schen  Méthode  entfernt  werden.  Wenn  die  innere  Untersuchung  nicht  unter- 
lassen  werden  kann,  wie  bei  abnormer  Geburt,  so  untersuche  und  entbinde  man 
unter  antiseptischen  Cautelen. 

Zur  Belôrderung  der  puerperalen  Involution  leistet  das  Secale  cornutum  vor- 
ziigliche  Dienste. 

Herr  Dr.  Reimann  macht  die  Bemerkung,  dass  er  nach  einem  Falle  von 
schwerer  Intoxication  sich  immer  von  der  Einspritzung  von  Carbolsaure  in  die 
Uterushôhle  enthalten  werde. 

Herr  Dr.  Schiicking  fragt,  ob  der  Vortragende  den  Desinfectantia  nicht 
o-enùgend  vertraue  um  im  Fâlle  eiues  Puerperalfiebers  die  innere  Untersuchung 
vorzunehmen. 

Prof.  Halbertsma  antwortet,  dass  seiner  Meinung  nach  die  innere  Unter- 
suchung zu  verwerfen  ist  im  Falle  eine  Puerperalepidemie  besteht.  Er  will 
weiter  die  Ausspùlung  der  Uterushôhle  als  Irrigation,  nicht  als  Einspritzung 
gemacht  haben. 

Dr.  Barnouw  glaubt,  dass  die  innere  Untersuchung  nicht  gànzlich  zu  unter- 
lassen  ist,  z.  B.  um  sich  zu  iïberzeugen,  dass  der  Nabelstrang  nicht  vorliegt 
oder  Extremitâten  vorgefallen  sind.  Er  schliesst  sich  den  intrauterinen  Injectio- 
nen  von  Carbolsaure  im  Wochenbett  an,  die  er  immer  mit  dem  Cathéter  à 
double  courant  macht.  Er  warnt  jedoch  dafûr  dièse  Ausspulungen  direct  gleich 
nach  der  Entbindung  zu  machen;  darum  spritze  man  nur  in  die  Vagina. 

Prof.  Halbertsma  meint,  dass  ein  einziger  Todesfall  nach  intrauteriner 
Ausspùlung  mit  Carbolsaure  nicht  von  dem  Gebrauche  dièses  Mittels  abhalten 
darf.  Er  meint  weiter,  dass  beim  Nabelschnurvorfall  die  Herztone  die  Anwei- 
suno-  abo-eben  ob  man  eingreifen  soll  oder  nicht.  So  lange  die  Herztone  normal 
bleiben  braucht  man  also  nicht  zu  touchiren. 

Herr  Dr.  Szczygielski  hat  bei  eine  Puerperalepidemie  in  ^"arschau  vor- 
zùaliche  Erfolge  gesehen  von  den  intrauterinen  Ausspulungen.  Man  achte  sorg- 
fâltig  darauf,  dass  der  Uterns  sich  gut  zusammengezogen  hat  und  aile  Blut- 
o-erinnsel  entfernt  worden  sind.  Niemals  hat  er  auch  nur  einen  einzigen  Fall  von 
Intoxication  o-esehen,  trotzdem  er  immer,  auch  bei  normaler  Geburt  gleich  nach 
der  Entbindung,  in  die  Gebarmutterhohle  hineinspritzt. 

Docteur  Weverbergh  de  Bruxelles.  N'entendant  pas  la  langue  allemande, 
je  n'ai  pu  saisir  l'argumentation  qui  a  conduit  l'honorable  rapporteur  à  formu- 
ler cette  conclusion:  „Les  résultats  des  accouchements  dans  les  maternités  peu- 
vent être  aussi  favorables  que  ceux  des  accouchements  à  domicile." 

Je  dois  donc  faire  à  cette  conclusion  des  objections  qui  peut-être  bien  ont 
été  rencontrées  dans  le  travail  de  uotre  savant  confrère. 

La  question  des  maternités  n'est  pas  neuve.  On  s'en  est  occupé  notamment 
au  cono-rès  médical  de  Bruxelles  en  1875  et  au  congrès  d'hygiène  qui  a  siégé 
dans  la  même  ville  en  1876.  Au  congrès  médical  de  Bruxelles,  où  la  question 
portée  d'abord  devant  la  section  de  gynécologie,  fut  ensuite  traitée  pendant 
deux  heures  en  séance  publique  devant  un  auditoire  de  deux  cents  à  deux  cent 
cinquante  médecins,  on  vota  à  la  quasi-unanimité  la  conclusion  suivante:  Sup- 
primer les    maternités  jusqu'à  l'extrême  limite  du  possible  et  les  remplacer  par 
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la  pratique  de  l'accouchement  à  domicile.  C'était  la  conséquence  de  cette  con- 
viction que  la  maternité  est  un  mal  nécessaire  qu'il  faut  extirper  dans  la  me- 
sure du  possible. 

Cette  opinion  se  basait  sur  ce  fait,  qu'on  no  niait  pas,  et  qui  du  reste  n'est 
pas  niable  jusqu'ici,  c'est  que  la  pratique  des  accouchements  dans  les  maternités 
donne  un  chiffre  de  décès  beaucoup  plus  élevé  qu'au  domicile  des  parturientes. 
On  cita  entre  autres  exemples  la  ville  de  Paris  où  l'accouchement  à  la  mater- 
nité remplacé  par  l'accouchement  à  domicile,  fit  baisser  la  proportion  de  la 
mortalité  dans  une  mesure  énorme.  C'était  là  de  L'expérimentation  directe  com- 
plète: maternité  d'un  côté  „ accouchement  à  domicile"  de  l'autre.  Tins  tard  au 
congrès  d'hygiène  de  Bruxelles  on  rapporta  les  résultats  d'une  expérimentation 
relative:  les  grandes  maternités  d'un  côté,  les  petites  de  l'autre.  Or  de  docu- 
ments très  intéressants  communiqués  au  Congrès  par  le  baron  von  Maydel  il 
résulte  qu'à  St.  Petersbourg,  où  existent  une  grande  et  de  petites  maternités 
dernières  donnent  un  chiffre  de  mortalité  équivalant  au  '/a  ou  !l"  '  i  de  celui 
de  la  grande  maternité. 

Cette  étude  comparative  peut  du  reste  se  faire  ailleurs.  \  Paris  la  grande 
maternité  de  M.  Depaul  donne  un  chiffre  de  mortalité  [bien  supérieur  à  la 
maternité  de  M.  Tarnier.  Et  dans  ce  dernier  établissement  même  on  peu! 
étudier  la  différence  de  mortalité  donnée  par  la  concentration  des  parturientes 
ou  leur  dissémination.  Dans  l'établissement  de  M.  Tarnier  on  a  créé  un 
autre  petit  établissement  situé  au  milieu  d'un  jardin.  Il  u'\  a  là  que  six 
femmes.  Eh  bien  la  mortalité  dans  ce  petit  pavillon  est  notablement  moindre 
que  dans  le  bâtiment  constituant  le  corps  principal.  A  Bruxelles  peu  après 
le  congrès  d'hygiène  une  épidémie  se  déclara  à  la  maternité;  elle  fut  fermée  et 
les  accouchements  se  pratiquèrent  à  domicile  et  chez  les  sa^es-lumne-.  On 
obtint  d'excellents  résultats  et  ce  furent  des  considérations  étrangères  à  la  mor- 
talité qui  décidèrent  l'administration  des  hospices  à  rétablir  la  maternité  qui 
aujourd'hui  est  du  reste  un  véritable  modèle  de  son  genre. 

On  m'objecte  que  l'on  fait  dire  à  la  statistique  tout  ce  que  l'on  veut.  Peut- 
être,  quand  il  s'agit  d'une  statistique  isolée.  Mais  quand  il  s'agil  de  statisti- 
ques faites  dans  tous  les  pays  les  plus  civilisés  et  qu'il  j  a  concordance  entre 
ces  statistiques  il  n'eu  saurait  plus  être  de  môme.  El  voyez  la  contradiction. 
De  cette  statistique  que  l'on  dit  d'abord  ne  rien  prouver  ou  cherche  ensuite  a 
expliquer  les  résultats.  On  dit  qu'elle  est  vicieuse  en  ce  sens  qu'un  certain 
nombre  de  parturientes  arrivent  à,  la  maternité'  mortes  aux  s  ,  et  que  l'hôpital 
est  parfaitement  innocent  de  cette  mort.  Evidemment.  Mais  si  la  statistique 
est  faussée  .sur  ce  point  il  en  est  un  autre,  comme  je  l'ai  dit  à  Bruxelles,  sur 
lequel  elle  est  également  viciée  dans  certaines  maternités.  On  écoule  les  mala- 
des de  la  maternité  et  elles  ne  sont  pas  portées  au  passif  de  cet  établissement. 
Admettons  qu'il  \  a  là  une  compensation,  mais  ne  cherchons  pas  a  nous  l'aire 
illusion  sur  la  différence  entre  les  chrffres  de  la  mortalité  dans  I,-  maternités 
et  à  domicile. 

Toutes  ces  considérations  et  bien  d'autres  encore  ont  été  émises  au  Congrès 
de  Bruxelles  et  figurent  au  compte-rendu  de  ce  Congrès.  On  dit  encore  que 
depuis  deux  ans  la  méthode  de  Lister  cm  venue  améliorer  l'état  des  maternités 
et    a    fait  baisser  le  taux  de  la   mortalité.     Mais  nous  savous  tous  que  les  ma- 
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ternîtes  sont  ordinairement  exemptes  de  fièvres  puerpérales  nombreuses,  pendant 
six  mois,  un  an,  deux  ans  et  même  plus,  et  puis  que  l'épidémie  de  fièvre 
puerpérale  éclate  tout  à  coup.  C'est  même  là  un  des  caractères  principaux  de 
cette  affection.  Il  faudrait  donc  faire  des  observations  nombreuses,  dans  un 
grand  nombre  de  pays,  et  continuées  pendant  plusieurs  années. 

En  attendant  j'estime  qu'il  serait  imprudent  de  voter  une  conclusion  qui 
sans  infirmer  les  conclusions  du  Congrès  de  Bruxelles,  pourrait  cependant  porter 
atteinte  à  la  légitime  influence  de  ces  conclusions. 

M.  le  Dr.  Thijssen  croit,  que  si  les  conclusions  de  M.  Halbertsma  tendent 
à  protéger  les  maternités,  elles  sont  bien  dangereuses.  C'est  une  utopie  de 
désirer,  que  la  mortalité  dans  les  maternités  soit  aussi  favorable  que  dans  les 
accouchements  à  domicile. 

M.  Pigeolet:  La  question  qui  vient  d'être  traitée  avec  tant  de  talent  par 
notre  savant  collègue  d'Utrecht  M.  le  Professeur  Halbertsma  est  une  des  ques- 
tions intéressantes  qui  se  trouve  à  l'ordre  du  jour  depuis  déjà  quelques  années. 
Je  ne  m'occuperai  point  des  deux  premières  parties  de  son  discours;  je  ne 
possèfle  pas  suffisamment  l'intelligence  de  la  langue  allemande  pour  avoir  pu 
saisir  à  une  simple  audition  les  particularités  même  les  plus  saillantes;  mais 
je  me  permettrai  de  présenter  quelques  réflexions  relativement  à  la  troisième 
conclusion  :  Les  résultats  des  accouchements  dans  les  maternités  peuvent  être  aussi 
favorables  que  ceux  des  accouchements  à  domicile. 

Cette  question  soulevée  il  y  a  quatre  ans  au  congrès  de  Bruxelles  avait  reçu 
une  solution  toute  autre;  après  la  communication  d'un  travail  statistique  de  M. 
le  Dr.  Lefort  sur  ce  sujet  et  une  longue  discussion  qui  s'en  suivit,  la  section 
modifiant  les  conclusions  qu'il  présentait  adopta  les  propositions  suivantes: 
1".  l'urgence  d'une  réforme,  plus  ou  moins  radicale,  dans  le  système  d'assistance 
des  femmes  en  couche;  2n.  l'abandon  du  système  des  grandes  maternités;  3n.  le 
remplacement  des  grandes  maternités,  avec  école  d'accouchement  pour  les  sages 
femmes,  par  de  petites  maisons  d'accouchements,  chambres  séparées;  4°.  l'ex- 
tension la  plus  large  possible  de  l'assistance  à  domicile,  en  fournissant  aux 
femmes  enceintes  et  aux  accouchées  des  secours  de  toute  nature. 

Nous  pouvons,  en  reprenant  aujourd'hui  la  question,  la  présenter  sous  un 
jour  différent,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  maternité  où  les  élèves  de 
l'université  de  Bruxelles  sont  admis  à  faire  leurs  études. 

Jusqu'en  1878  la  maternité  dans  la  capitale  de  la  Belgique  se  trouvait  à 
l'hôpital  St.  Jean;  elle  en  était  une  annexe,  et  malgré  l'adoption  des  mesures 
hygiéniques  les  plus  sages,  la  fièvre  puerpérale  s'y  étant  manifestée  à  diverses 
reprises,  l'établissement  fut  fermé,  sur  le  rapport  de  la  commission  médicale  et 
les  femmes  enceintes  reparties  chez  les  sages-femmes  de  la  ville  et  des  fau- 
bourgs. Malgré  cette  dissémination  des  cas  de  maladie  se  produisirent  égale- 
ment; l'administration  des  hospices  composée  d'hommes  éclairés  et  amis  du 
progrès,  voulant  arriver  sûrement  au  but,  adopta  les  mesures  sages  dont  je  vais 
avoir  l'honneur  de  vous  entretenir  et  qui  me  paraissent  résoudre  le  problème 
de  la  manière  la  plus  heureuse,  en  permettant  de  conserver  les  maternités  et 
d'y  favoiiser  l'instruction. 

Dans  un  point  de  la  ville,  relativement  peu  peuplé,  l'administration  des  hos- 
pices   possédait,    en    face    du  grand   hospice  dont  la  moitié  reçoit  les  élèves  de 
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l'athenée,    deux    groupes    de    maisons,    séparées    de    cet   établissement  par  une 
large  place. 

Ces  deux  groupes  comprenant  l'un  neuf  et  l'autre  sept  maisons  sont  égale- 
ment distants  et  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  large  rue  de  25  mètres  environ. 

Celui  de  droite  de  7  maisons,  contenant  46  chambres,  s'ouvre  à  front  de 
trois  rues,  c'est  la  division  destinée  aux  élèves  sages-femmes. 

Celui  de  gauche  complètement  isolé  a  deux  façades  à  rue,  du  troisième  côté 
ne  se  trouve  que  la  muraille  contre  laquelle  sont  adossés  les  seuls  déversoirs 
de  l'établissement  ;  cette  partie  est  séparée  de  l'église  du  Béguinage  par  la  rue 
des  lilas  et  du  maronnier. 

Il  est  destiné  à  l'instruction  des  élèves  de  l'université;  chaque  maison  a  deux 
étages,  outre  le  rez-de-chaussée,  deux  chambres  à  chaque  étage;  les  48  cham- 
bres destinées  aux  parturientes  sont  occupées  successivement,  le  quart  suffisant 
à  les  héberger  pendant  les  neuf  jours  de  leur  séjour  il  en  résulte  qu'elles  res- 
tent vides  pendant  27  jours  après  avoir  servi  à  une  accouchée;  lorsqu'une 
accouchée  présente  quelques  symptômes  indiquant  le  prélude  d'un  état  morbide, 
elle  est  à  l'instant  dirigée  vers  l'hôpital  St.  Jean  et  dans  ce  cas  la  chambre 
qu'elle  habitait  n'est  pas  occupée  au  tour  prochain,  mais  à  l'autre  seulement. 

Point  de  lieu  d'aisances  dans  les  habitations;  les  vases  appropriés  à  l'accom- 
plissement des  fonctions  alvines  sont  enlevés  à  mesure  qu'ils  ont  servi  et  portés 
au  déversoir  situé  dans  le  point  le  plus  à  l'écart  des  habitations. 

Les  meubles,  un  lit,  une  table  à  toilette,  sont  en  tôle  ou  en  bois  peint  ;  les 
murs  blanchis  à  la  chaux  sont  badigeonnés  chaque  fois  qu'ils  ont  servi  et  les 
meubles  lavés  à  l'eau  phéniquée;  les  literies  sont  complètement  renouvelées 
après  chaque  accouchement. 

Le  linge  qui  a  servi  est  enlevé  à  l'instant  et  transporté  au  grand  hospice;  on 
n'y  fait  aucune  lessive  on  n'y  préparc  aucun  aliment,  les  victuailles  sont  prépa- 
rées dans  l'hospice  voisin. 

Chaque  chambre  a  son  foyer  ouvert,  système  Joly,  c'est-à-dire  favorisanl 
l'entrée  de  l'air  extérieur  échauffé  derrière  le  tambour  el  arrivi  mi  audessus  de 
la  tablette  de  la  cheminée  par  des  ouvertures  munies  d'opercules  mobiles;  un 
thermomètre  donne  la  mesure  de  la  température;  le  cordon  d'une  sonnette 
électrique  pend  au  dessus  du  lit,  à  portée  de  la  main,  elle  sert  de  moyen 
d'appel  et  communique  avec  le  point  du  bâtiment  où  se  tient  le  personnel  de 
l'établissement. 

Un  directeur  administre  les  deux  groupes  qui  sont  en  rapport  par  une  com- 
munication électrique,  des  garde-couches  en  nombre  suffisant  font  le  service. 
Deux  élèves  de  l'université,  l'un  interne  des  hôpitaux,  l'autre  élève  libre  de  la 
:5me  ou  fuie  année,  sont  admis  pendant  di\  jours  à  faire  les  accouchements 
sous  la  direction  du  Docteur-Chirurgien  de  la  maternité,  qui  n'y  séjourne  pas, 
mais  est  prévenu  chaque  fois  qu'une  circonstance  exceptionnelle  se  présente. 
Les  internes  des  hôpitaux  doivent  revêtir  un  costume  autre  que  celui  qu'ils 
portent  habituellement,  il  est  désinfecté  avant  leur  entrée,  un  appareil  a  dés- 
infection fonctionne  a.  cet  effet  au  grand  hospice.  Trois  fois  par  semaine  une 
leçon  clinique  est  donnée  dans  L'établissement  ;  tous  les  élèves  qui  on1  subi 
l'examen  de  candidature  y  -ont  admis;  le  toucher  ne  peut  s'.xereer  que  parles 
élèves    de  garde,    il  leur   est    prescrit    de    se  laver  les  mains  à  l'eau  phéniquée 
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avant  d'y  procéder,  de  se  servir  d'huile  phéniquée,  ne  répétant  le  toucher  que 
de  loin  en  loin  6  h  8  fois  dans  le  cours  du  travail  à  moins  de  nécessité 
absolue. 

Outre  les  ventilateurs  du  foyer,  les  chambres  sont  aérées  par  les  fenêtres; 
elles  ne  communiquent  point  entre  elles  ;  le  local  dans  laquel  elles  s'ouvrent 
est  constamment  balayé  par  l'air,  des  carreaux  en  toile  métallique  existent 
aux  fenêtres  et  une  large  cheminée  d'appel  au  haut  de  l'escalier  dépasse  le- 
faîte  du  bâtiment. 

Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  par  ce  court  aperçu,  on  a  cherché  comme 
dans  le  pavillon  modèle  du  jardin  de  la  maternité  de  Paris,  dirigée  par  M. 
Tarnier,  à  réunir  toutes  les  meilleures  conditions,  tous  les  desiderata  fournis 
par  les  progrès  les  plus  récents  de  l'hygiène  et  je  crois  que  l'on  peut  actuelle- 
ment dans  les  conditions  analogues  à  celles  que  je  viens  de  décrire  appuyer  la 
3me  conclusion  de  M.  le  Dr.  Halbertsma,  notre  savant  confrère  d'Utrecht  : 
Les  résultats  des  accouchements  dans  les  maternités  peuvent  être  aussi  favorables 
que  ceux  des  accouchements  à  domicile  ;  et  j'oserai  même  ajouter  qu'ils  doivent 
l'être,  si  même  pas  plus  favorables,  car  là  on  a  sous  la  main  tout  un  arsenal 
et  des  moyens  médicamentaux  auxquels  on  doit  quelquefois  recourir  instantané- 
ment pour  ne  point  encourir  de  préjudice. 

M.  le  Dr.  Championni^ère  a  eu  des  résultats  bien  favorables  dans  la  petite 
maternité,  qu'il  dirige.  Il  admet  bien  les  élèves  et  la  seule  précaution,  qu'il 
prend,  c'est  une  pureté  extrême.  Dans  la  dernière  année  il  n'a  pas  eu  un 
seul  cas  de  mort,  bien  que  dans  les  opérations  tous  ses  élèves  étaient  présents. 
L'interne  de  M.  Championnière  fait  même  les  autopsies  et  entre  le  lendemain 
de  nouveau  dans  le  service,  sans  qu'où  ait  jamais  observé  de  mauvais  accidents. 
Il  croit,  que  la  théorie  de  la  suppression  des  maternités  n'est  pas  admissible. 

M.  le  Dr.  Martin  de  Bruxelles  veut  ajouter  à  la  conclusion  de  M.  Hal- 
bertsma: „à  condition  que  ces  établissements  soient  mis  au  niveau  des  progrès 
récents  de  l'hygiène,"  pour  qu'une  administration  ne  puisse  pas  se  prévaloir 
des  conclusions  prises. 

Hr.  Dr.  Schiicking  macht  die  Bemerkung,  dass  man  in  Deutschland  ge- 
genùber  den  Maternités  denselben  Standpunkt  einnimmt  als  Prof.  Halbertsma. 

Prof.  Halbertsma  hat  keine  Beschwerde gegen  das  Amendement  des  Herrn 
Dr.  Martin  im  Interesse  der  Wachsamheit  der  Administrationen.  Er  constatirt 
aber,  dass  dièse  Discussion  zu  einen  ganz  anderen  Schluss  gefùhrt  hat,  als  die 
in  Briissel.  Da  hat  man  die  Maternités  als  ein  nothwendiges  Uebel  betraehtet, 
hier  sagt  man  :  die  Resultate  der  Maternités  kônnen  eben  so  giinstig  sein  als  in 
Privat-Wohnungen  und  fùgt  nur  ans  Vorsicht  gegeiniber  den  Administrationen 
das  Amendement  des  Herrn  Martin  hinzu. 

Le  Président  donne  la  parole  à  M.  Piccinini,  qui  donne  lecture  du 
mémoire  suivant: 
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SUR  LA  CONTAGION  PUERPÉRALE,  SA  VRAIE  ET 

PRINCIPALE  CAUSE,  SA  PROPHYLAXIE  ET  SA 

THÉRAPEUTIQUE, 

par  le  Docteur  HECTOR  PICCININI,  d'Asti  (Italie). 

Messieurs. 

Voilà  le  sixième  congrès  international  auquel  je  me  suis  fait  un  devoir  d'ac- 
courir, sachant  combien  la  vérité  et  les  progrès  scientifiques  gagnent  à  ces  con- 
grès, grâce  à  la  présence  de  célébrités  de  tous  les  pays,  et  avec  quel  amour  et 
quelle  érudition  on  y  discute  les  vieilles  et  les  nouvelles  théories,  avant  de  les 
accepter  comme  des  vérités  inébranlables.  Les  expositions  claires  et  savantes 
de  faits  scientifiques  observés  et  étudiés  de  près  y  sont  soumises  à  des  discus- 
sions détaillées  et  sérieuses,  de  sorte  que  les  doutes  et  les  contradictions  inhé- 
rents quelquefois  aux  nombreuses  énonciations  des  journaux  scientifiques  et  des 
ouvrages  nouveaux  sont  détruits,  et  que  l'erreur  fait  place  à  la  vérité.  Pour 
ma  part,  je  ne  suis  jamais  retourné  de  ces  congrès  à  la  pratique  sans  la  satis- 
faction d'avoir  beaucoup  appris,  ce  que  je  me  plais  à  affirmer  ici  pour  réfuter 
ceux  qui  nient  l'utilité  de  ces  réunions  et  pour  prouver  le  tort  de  ceux  qui,  le 
pouvant,  n'y  interviennent  pas  par  indolence.  Mais  nous  ne  nous  plaignons 
pas  de  ces  absences,  et  avec  Giordano  :  dei  mdli  non  diciam  mai  nv.Ua,  nous 
contentant  de  l'approbation  de  notre  conscience. 

En  attendant  je  soumettrai  à  votre  bienveillante  attention  l'humble  tribut  par 
lequel  j'ose  prendre  part  à  cette  noble  lutte,  et  je  vous  prie  de  m'excuser  si, 
me  servant  d'une  langue  étrangère,  je  n'exprime  pas  toujours  clairement  mes  idées. 

Existe-t-il  vraiment  une  contagion  puerpérale?  Quelle  en  serait  la  vraie  et 
principale  cause?     Quelle  en  serait  la  prophylaxie  et  la  thérapeutique? 

Eclairez-moi,  Messieurs,  sur  ce  point;  car  il  est  une  des  questions  obstétri- 
cales les  plus  importantes  du  jour:  les  vives  discussions  entre  les  principales 
notabilités  scientifiques,  parmi  lesquels  priment  M.  Pasteur  et  son  disciple  M. 
Hervieux,  le  prouvent  assez. 

M.  Pasteur  a  affirmé  que  la  cause  première  et  unique  de  la  fièvre  puerpérale 
est  le  développement  d'un  animal  microscopique  qu'il  appelle  microbe  à  couronne 
et  à  petits  bâtons  étranglés,  s  cause  des  deux  divers  aspects  sous  lesquels  il  se 
présente.  Cet  organisme  se  développerait,  comme  par  génération  spontanée, 
dans  les  lochies  des  accouchées  et  spécialement  entre  le  pus  de  la  muqueuse 
vaginale,  utérine  et  péritonéale;  et  quand  la  mort  est  proche  cl  inévitable,  les 
microbes  seraient  le  plus  nombreux.  Il  paraît  cependant  qu'il  ne  regarde  pas 
cet  organisme  comme  appartenant  uniquement  à  la  lii\  ce  puerpérale,  niai-  comme 
le  même  qu'on  rencontre  dans  les  lymphangites,  les  diphthérites,  Les  fii 
typhoïdes,  les  ammoniémies,  les  diathèses  purulentes  et  le  ver  à  soie;  ce  qui 
ôtant  au  microbe  son  unicité,  met  en  doute  sa  propriété  d'être  la  cause  vraie 
et  principale  de  la  fièvre  puerpérale 

De  sorte  que  M.  Hervieux,  malgré  son  admiration  et  son  enthousiasme  pour 
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les  doctrines  de  son  maître,  n'hésite  pas  à  combattre,  par  des  arguments  soli- 
des, l'hypothèse  du  microbe,  surtout  parce  qu'il  a  constaté  par  l'expérience 
que,  même  parmi  des  accouchées  saines  et  robustes,  se  développent  quelquefois 
de  graves  symptômes  de  fièvre  puerpérale,  symptômes  qu'on  détruit  quelquefois 
en  isolant  simplement  les  accouchées  les  unes  des  autres.  Mais  M.  Pasteur, 
insistant,  voudrait  qu'on  acceptât  son  microbe  au  moins  comme  un  pas  fait 
dans  les  investigations,  d'autant  plus  que  cet  animal  microscopique  a  pu  quel- 
quefois être  détruit  au  moyen  d'injections  antiseptiques,  comme  l'acide  phénique, 
l'acide  borique,  etc. 

Mais,  me  dis— je  ici  avec  M.  Hervieux,  cet  emploi  des  antiseptiques  et  des 
désinfectants,  tout  en  détruisant  le  microbe,  ne  déroutera-t-il  pas  peut-être 
l'attention  du  clinicien  dans  la  recherche  de  la  cause  vraie  et  inconnue  de  la 
fièvre  puerpérale?  Nous  sommes  donc  encore  dans  les  hypothèses,  et  proba- 
blement dans  l'erreur?  Eu  attendant,  les  décès  d'accouchées  augmentent  d'une 
manière  démesurée,  et  l'accoucheur  anglais  M.  Ducan  appelle  sur  ce  fait  l'at- 
tention des  studieux.  Ecoutons  donc  l'appel  de  M.  Ducan.  En  attendant,  je 
ne  puis  m'empêcher  de  regretter  ici  avec  M.  Hervieux  que  quelques  amis  de 
M.  Pasteur,  trop  enclins  à  un  enthousiasme  illimité,  soient  déjà  disposés  à  ac- 
cepter l'hypothèse  des  microbes  comme  une  vérité  synthétiquemment  reconnue. 
Faisons  progresser  la  science,  mais  en  la  raisonnant,  et  prenons  courage  en 
songeant  aux  progrès  qu'ont  fait  jusqu'à  présent  la  gynécologie  et  l'obstétrique, 
en  marchant  à  pas  égal  dans  la  thérapeutique  et  dans  la  prophylaxie,  et  en  se 
servant  l'une  des  acquisitions  de  l'autre,  afin  d'arriver  par  une  double  voie  à 
un  but  plus  certain. 

Nos  compliments  donc  au  jeune  italien  M.  Porro,  Professeur  à  Pavie,  et  à 
M.  Spencer  Wells  de  Londres,  qui  ont  une  si  grande  part  dans  les  progrès 
scientifiques  dont  nous  venons  de  parler.  . 

Mais,  revenant  à  ma  tâche,  je  répéterai:  quelle  est  donc  la  cause  première  et 
vraie  de  la  fièvre  puerpérale? 

J'ose  dire  qu'elle  est  probablement  la  péritonite  générale  suppura tive  endo- 
abdominale. 

Pourquoi?  —  Je  crois  que  le  microbe  de  M.  Pasteur,  qu'on  dit  caché  dans 
l'atmosphère,  et  qui  peut  entrer  dans  le  corps  des  accouchées  par  les  organes 
respiratoires  ou  avec  les  boissons,  est  d'abord  une  conséquence  de  la  cause 
inconnue  de  la  fièvre  puerpérale  et  puis  un  moyen  de  contagion  puerpérale. 
La  question  prendrait  ainsi  un  autre  aspect:  le  microbe  pourrait  devenir  cause 
secondaire  de  la  fièvre  puerpérale,  cause  dépendante  ou  plutôt  produite  à  son 
tour  par  une  cause  inconnue  et  primitive,  que  nous  chercherons  dans  l'origine 
et  dans  le  développement  du  microbe.  M.  Pasteur  lui-même  dit  que  son 
animal  microscopique  réside  dans  le  pus  de  la  muqueuse  vaginale-utérine  comme 
microbe  à  couronne  et  dans  la  muqueuse  péritonéale  comme  microbe  à  petit*  butons 
étrangléa,  et  que  dans  la  plus  grande  complication  de  la  fièvre  puerpérale  (qui 
est  aussi  le  point  de  la  plus  grande  suppuration)  le  microbe  se  montre  dans 
sou  plus  grand  développement.  Qu'est-ce  que  cela  prouve?  Cela  prouve  que 
cet  animal  microscopique,  qui  se  trouve  constamment  clans  l'atmosphère  à  l'état 
inerte,  une  fois  entré  en  contact  avec  le  premier  pus  de  la  suppuration,  s'y 
développe    assez  volontiers,  de  même  que  tout  autre  parasite  se  développe  daus 
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les   fermentations   putrides  animales  et  végétales,  propres  à  le  féconder  et  d'au- 
tant plus  propres  que  la  fermentation  est  plus  abondante  et  plus  rapide. 

Mais  il  arrive  que  des  accouchées,  grâce  à  leur  vigueur  aidée  par  les  procès 
cliniques,  peuvent  repousser  l'infection  du  microbe  devenu  contagieux  parce 
qu'il  s'est  nourri  de  la  maladie  dans  les  salles  cliniques,  ce  qui  expliqui 
guérisons  qui  se  vérifient  quelquefois  parmi  les  accouchées  agglomérées  dans  les 
maternités,  tandis  que  d'autres,  plus  faibles  ou  mieux  disposées  au  développe- 
ment du  germe,  meurent  même  isolées. 

Au  microbe  est  donc  antérieur  son  moyeu  fécondant;  or,  lu  plus  grande  in- 
tensité de  ce  moyen  se  rencontre  précisément  dans  la  péritonite  générale  sup- 
purativc  endo-abdominale  ;  donc  la  cause  inconnue,  première  et  vraie,  contre 
laquelle  il  faut  se  prémunir,  est  cette  péritonite  générale  suppurative  endo-abdo- 
minale, qui  se  vérifie  dans  presque  tous  les  décès  par  suite  de  fièvre  puerpérale. 

Mais  comment  pourra-t-on  prévenir  cette  dangereuse  complication?  Kecher- 
chons-en  l'origine. 

Chacun  de  vous  connaît  l'extrême  délicatesse  de  la  paroi  séreuse  péritonéale, 
et  sait  que  les  chirurgiens  ordinaires  n'ont  pas  toujours,  en  l'opérant,  cette 
habileté  du  spécialiste  chirurgien  et  accoucheur;  de  sorte  qu'il  leur  arrive  géné- 
ralement de  causer,  soit  par  manque  d'habileté,  soit  par  des  complications 
inattendues,  un  traumatisme  quelquefois  violent,  auquel  succède  la  suppuration 
de  la  péritonite,  puis  son  absorption  consécutive,  qui,  devenue  excessive,  cause 
la  mort. 

En  effet,  dans  quelques-unes  de  mes  observations,  j'ai  rencontré  îles  cas  où, 
par  suite  de  tentatives  réitérées  de  délivrance  faites  par  des  personnes  incapables 
qui  m'avaient  précédé,  ou  par  suite  des  secousses  continuelles  du  foetus  causées 
par  les  contractions  utérines,  l'accouchée  a  eu  l'utérus  déchiré,  inconvénient 
accompagné  de  complications  telles  (comme  l'introduction  de  parties  intestinales 
dans  la  blessure  de  la  paroi  utérine,  causée  par  le  foetus  a  moitié  sorti)  que 
j'ai  dû  recourir  à  des  procédés  méthodiques  longs,  pénibles  et  aboutissant  à  un 
traumatisme  involontaire,  qui,  s'ajoutanl  au  traumatisme  volontaire  de  la  per- 
sonne qui  m'avait  précédé,  rendit  la  suppuration  de  la  péritonite  indomptable 
et  incurable,  et  la  guérison  impossible.  Et  cependant  ma  malade  était  U 
dans  son  propre  domicile;  toute  cause  qui  aurait  pu  lui  être  funeste  l'ut  éloig- 
née; point  de  voisinage  miasmatique,  comme  de  salles  anatomiques;  elle  fut 
maintenue  dans  des  condition-  hygiéniques  constante-  cl  positives;  le  traitement 
fut  rapide,  consciencieux  et  conforme  aux  plus  récents  et  aux  plu-  exact-  con- 
seils de  l'art;  les  intestins  qui  se  trouvaient  dans  la  cavité  utérine  furent  lavés 
avec  des  injections  chaudes  d'eau  phéniquée,  et  j'exécutai  avec  le  plu-  grand 
soin  le  pansement  successif  à  l'opération.  Dans  d'autres  cas,  au  contrair< . 
j'ai  opéré  -cul.  j'ai  pu  éviter  un  traumatisme  excessif  el  obtenir  la  guér 

Un  cas  inverse,  quoique  d'ovariotomie,  arriva  a  M.  le  Professeur  Morisani 
de  Naples.  La  malade  fut  opérée  dan-  les  même-  condition-  hygiéniques  que 
la  mienne,  et  avec  une  grande  délicatesse.  11  se  présenta,  il  est  vrai,  comme 
il  (allais  s'y  attendre,  la  péritonite  affiliée;  mais  elle  se  limita  au-dessus  de  la 
l'ace    péritonéale    pariétale;    de    sorte  qu'il  dut  ouvrir  à  A<u\  reprises  un  abcès 

pariétal  qui  -'était  formé;    la    première  fois,  neuf  jour-  après  l'opérati quand 

l'abcès    s'était     ouvert    accidentellement    une    issue    par  la  suture  entortillée;  la 

31* 


484 

seconde  fois,  un  mois  après  la  sortie  de  la  malade  de  l'hôpital,  temps  pendant 
lequel  l'abcès  s'était  manifesté  avec  plus  d'évidence,  malgré  les  résolvants  em- 
ployés pour  en  arrêter  les  progrès  ou  pour  le  résoudre.  Qu'on  note  que  dans 
ce  cas,  outre  la  complication  d'un  traumatisme  inévitable,  quoique  limité,  il  y 
eut  encore  celle  d'une  adhérence  du  ligament  gastro-colique  à  la  face  antérieure 
latérale  droite  du  kyste,  adhérence  qui  fut  coupée,  après  avoir  été  dûment  liée 
avec  du  catgut  à  points  détachés  et  abandonnés  dans  la  cavité  abdominale,  parce 
qu'ils  auraient  pu  devenir  une  cause  de  suppuration  en  agissant  comme  matière 
étrangère.  Et  cependant  ici  on  avait  le  pus,  élément  fécondant  du  microbe; 
mais  la  guérison  eut  lieu,  parce  que  la  grande  habileté  et  la  grande  délicatesse 
de  M.  Morisani,  ainsi  que  la  cure  qui  suivit,  empêchèrent  la  péritonite  générale 
suppurative  endo-abdominale,  en  la  limitant  entre  le  feuillet  pariétal  et  le 
feuillet  viscéral. 

Je  conclus: 

1".  Le  microbe  ne  peut  être  la  cause  vraie  et  nrincipale  de  la  fièvre  puerpé- 
rale; mais  il  est  un  moyen  de  contagion  s'il  s'est  déjà  développé  en  elle,  dans 
les  salles  cliniques  et  parmi  des  cas  de  mort; 

2n.  La  péritonite  générale  suppurative  endo-abdominale,  comme  raison  d'être 
du  microbe  contagieux,  est  la  vraie  cause  de  la  fièvre  puerpérale; 

3".  La  péritonite  générale  étant  souvent  causée  par  un  traumatisme  excessif, 
il  faut  autant  que  possible  éviter  ce  dernier,  ainsi  que  l'agglomération  dans  les 
salles  cliniques  et  la  contiguïté  de  ces  salles  aux  salles  anatomiques,  comme  l'a 
conseillé  avec  tant  de  sollicitude  mon  révéré  maître  M.  le  Professeur  Palas- 
ciano  *). 

Voici  maintenant  les  cas  pratiques  sur  lesquels  j'appuie  mon  exposé,  et  que 
vous  pourrez  lire  dans  un  moment  plus  opportun. 

[Le  lecteur  trouvera  les  observations  détaillées  dans  le  mémoire  de  l'auteur: 
„De  la  contagion  puerpérale",  publié  séparément  à  Asti,  chez  J,  Vinassa  1879.] 

Je  conclus  : 

1".  La  cause  puerpérale  n'est  pas  une  cause  seule  et  unique,  et  dans  cette 
forme  mortelle  il  ne  manque  jamais  la  péritonite  endo-abdominale  suppurée, 
générale  ou  partielle; 

2°.  Les  injections  phéniquées  sont  un  excellent  moyen  de  désinfection  et 
produisent  surtout  dans  la  cavité  utérine  une  prompte  cicatrisation; 

3".  Il  est  inutile  de  laisser  le  cathéter  ou  un  drainage  dans  l'utérus  après 
les  injections,  car  ils  causent,  comme  corps  étrangers,  des  morsures  utérines,  et 
sont  insupportables  pour  plus  d'une  accouchée; 

é°.  Le  cathéter  anglais  à  homme,  N°  13  et  14,  sert  très-bien  à  défaut  d'une 
canule  ad  hoc,  tout  aussi  bien  que  les  canules  de  cristal,  qui,  si  elles  ont  plus 
d'un  avantage,  ne  sont  cependant  pas  exemptes  d'inconvénients,  car  elles  sont 
dures,  fragiles  et  inflexibles.  Celles  de  gomme,  au  contraire,  se  prêtent  à  toutes 
les  flexions  sans  jamais  causer  de  lésions;  on  les  désinfecte  tout  aussi  facile- 
ment, on  en  peut  trouver  toujours  et  partout,  et  elles  coûtent  très-peu  ; 

5°.    Les  injections  phéniquées  endo-ntérines  se  recommandent  absolument  dans 


*)  Voy.  Archivio  di   Chimrgia  Pratica,  Palasciauo.  Napoli. 
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tous  les  cas  où  il  y  a  des  lochies  fétides;  il  suffit  de  les  faire  pendant  3  à  i 
jours  au  moins,  et  pendant  10  à  12  jours  au  plus; 

6°.    Il  est  inutile  de  continuer  les  injections  phéniquées  sans  nécessité  absolue; 

7".  On  peut  faire  les  injections  endo-utérines  phéniqueés  ou  simples,  en  em- 
ployant le  spéculum  le  premier  jour  seulement,  et  après  les  injections  vaginales; 
et  cela  afin  de  contrôler  oculairemcnt  les  lésions  du  col  utérin  et  de  la  mu- 
queuse vaginale,  pour  ensuite  procéder  à  leur  pansement.  Dans  le  cas  con- 
traire on  peut  s'en  passer,  car  on  peut  très-bien  introduire  un  cathéter  dans 
l' utérus  sous  la  direction  de  l'index  gauche,  sans  avoir  besoin  de  regarder; 

8".  Le  tampon  n'est  pas  seulement  inutile,  mais  quelquefois  même  gênant, 
car  il  empêche  l'écoidement  libre  et  continu  des  liquides,  qu'il  retient  dans  la 
cavité  utérine,  en  facilitant  l'absorption  et  en  causant  par  conséquent  des  dou- 
leurs par  suite  de  la  dilatation  de  la  cavité  même; 

9n.  Pour  faciliter  Pinvolution  utérine  dans  toutes  les  opérations  obstétriques 
et  gynécologiques,  il  n'y  a  rien  de  plus  utile  que  l'huile  de  ricin  pure  et  à 
petites  doses,  selon  les  forces  de  la  malade; 

10°.  L'immobilité,  déjà  nécessaire  dans  toutes  les  opérations  importantes  et 
dans  toutes  les  lésions  violentes,  est  indispensable  dans  ces  cas  obstétriques  el 
gynécologiques.  Aux  médecines  administrées  intérieurement  il  faut  préférer  la 
cure  hypodermique,  afin  de  ne  pas  fatiguer  l'estomac  et  l'intestin. 

11°.  L'hygiène  générale  et  locale,  soit  avant  l'accouchement,  soit  après,  est 
indispensable.  Il  faut  donc  la  prescrire  et  la  faire  observer  avec  la  plus  grande 
sévérité.  Par  hygiène  je  n'entends  pas  seulement  la  situation  salubre  de  la 
maison,  mais  encore  la  largeur,  la  hauteur  et  la  propreté  de  la  chambre,  ainsi 
que  l'éloignement  de  tous  les  objets  inutiles  et  surtout  de  tontes  les  substances 
qui,  par  leur  décomposition,  peuvent  favoriser  l'altération  des  substances  des 
voies  génitales  et  causer  ainsi  l'infection. 

M.  le  Dr.  Lucas-Championnièrc  fait  remarquer,  que  si  la  théorie  des 
microbes  n'était  pas  démontrée,  au  moins  il  est  certain,  que  lorsque  les  micro- 
bes disparaissent  des  sécrétions,  les  accidents  diminuent.  Cependant  il  tient  h 
bien  compte,  outre  les  phénomènes  d'infection,  des  phénomènes  d'irritation,  que, 
malgré  la  valeur  des  antiseptiques,  il  proscrit  le  plus  possible  même  les  injec- 
tions vaginales  irritant  le  col.  L'expérience  lui  a  démontré  qu'en  protégeant  la 
vulve  par  des  compresses  antiseptiques,  les  injections  deviennent  inutiles  dans 
l'immence  majorité  des  cas. 

Le  Dr.  Henri  van  den  Bosch  fait  ensuite  au  nom  du  Prof.  Wasseyghe 
la  démonstration  de  deux  nouveaux  instruments  :  ffle  crochet  mousse  articulé" 
et  „le  lamineur  céphalique". 

La  séance  est  levée  à  midi. 


4Sfi 
SÉANCE    DU    II    SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Halbertsma 

Le  Président  ouvre  la  séance  à  9V2  heures,  et  donne  la  parole  à  M.  van 
der  Mey,  qui  donne  lecture  du  mémoire  suivant: 

UEBER  DEN  EINFLUSS  VON  PILGCARPIN  UND  ESERIN 
AUF  DIE  CONTRACTIONEN  DER  GEBAERMUTTER, 

von  Dr.  G.  H.  VAN  DER  MEY  Jr. 

Die  Frage  nach  der  Wirkung  des  Pilocarpins  in  der  Geburtshidfe  bat  in  der 
letzten  Zeit  allgemeines  Interesse  bei  den  Fachgenossen  erregt.  Wie  bekannt, 
war  es  zuerst  Massmann  (Centralbl.  fur  Gynaecologie,  1878,  N°  9)  der,  ohne 
die  kùnstliche  Unterbrechung  der  Scbwangerschaft  zu  beabsichtigen,  nach  sub- 
cutaner  Injection  von  20  Milligr.  dièses  Mittels  bei  2  stark  hydropischen 
Schwangeren  die  Friihgeburt  eintreten  sah,  wàhrend,  wie  er  bestimmt  angiebt, 
voilier  keine  Spur  von  Wehenthâtigkeit  vorbanden  war.  Im  ersten  Falle  wurde 
18  Stundeu,  im  zweiten  7  Stunden  nach  der  Injection  ein  frùbreifes  Kind  aus- 
getrieben.  Dièse  Beobacbtungen  konnten  jedocb  nicht  massgebend  sein,  da  die 
beiden  Frauen  an  Morbus  Brightii  litten,  der  auch  als  Ursache  der  eingetretenen 
Friihgeburt  angesehen  werden  konnte.  Seit  der  Massmann'scben  Publication 
wurde  das  Pilocarpinum  auf  seine  Wirkung  von  verschiedener  Seite  versucbt 
und  empfoblen  : 

1°  zur  Emleitung  der  kiïnstlichen  Frûhgeburt  ; 

2°  zur  Verstàrkung  der  zu  scbwachen  Webentbâtigbeit  beîm  normalem  Ge- 
burtsverlauf  ; 

3°  zur  Bekampfung  von  Haemorrhagien  post  partum;  und 

4°  zur  Behandlung  der  Ecclampsie. 

Kein  Wunder  also,  wenn  ein  solcbes  Mittel,  das  so  Vieles  und  so  Verschie- 
denes  verspracb,  mit  Begeisterung,  aber  wir  dùrfen  es  uns  auch  nicht  verhehlen, 
von  Manchem  mit  Misstrauen  empfangen  wurde.  Obwohl  unbedingt  das  Pilo- 
carpin  in  der  Ecclampsie  seinen  grôssten  Triumph  feiert  und  gerade  bei  diesen 
Krankheitserscheinungen  die  Hauptindication  fur  die  Anwendung  dièses  Mittels 
zu  suchen  ist,  werde  ich  diesen  Punkt  nicht  naher  betrachten  um  nur  den 
Einfluss  naher  zu  erôrtern,  den  das  Pilocarpinum  auf  den  schwangeren  und 
nicht-schwangeren  Utérus  auszuùben   im  Stande  ist. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  das  Interesse  der  Geburtshelfer  in  erster 
Linie  beansprucht  wurde  dure  h  die  Frage,  ob  das  Pilocarpinum  im  Stande  sei 
die  Frûhgeburt  eiDZuleiten.  Denn  aile  mechanischen  Mittel,  die  bis  jetzt  zur 
Einleitung  der  Frûhgeburt  emptbhlen  worden  sind,  leiden  an  dem  Mange],  dass 
entweder  die  Uterushôhle  oder  die  Vagina  den  Angriffspunkt  bilden,  dass  so- 
mit    Reizung    und   Zerrun&-    des    Gebarmutterhalses,    Losschàlung    der  Placenta, 


487 

wie  z.  B.  boim  Gebrauchc  der  Sonde  oder  bel  den  intrauterinen  Injectionen, 
vorkommen  kônnen.  Dièse  mehr  oder  weniger  oberfliichliche  Verletzungen  des 
Geburtstractus  miissen  jedoch  naeh  unseren  jetzigen  Ansichten  ùber  die  Genèse 
des  Puerperalfiebers  eine  wesentliche  Gefahr  fiir  ein  ungiinstig  verlaufendes 
Puerperium  involviren.  Daher  schon  seit  vielen  Jahren  das  Bestreben  die  Friih- 
geburt  auf  medicamentôseni  Wege  einzuleiten.  Leider  haben  die  bisjetzt  dazu 
einpfohlenen  Mittel  die  hochgespannten  Erwartungen  nicht  erfullt.  Wenn  man 
also  im  Stande  wiire  durch  subcutane  Injection  von  Mnrias  pilocarpini,  zu 
jeder  Zeit  der  Schwangerschaft,  ohne  Gefahr  fur  Mutter  and  lïucht,  die  Ge- 
bnrtsthiitigkeit  einzuleiten,  so  wiire  das  gewiss  eine  der  grossten  Errungenschaf- 
ten  auf  dem  Gebiete  der  practischeu  Geburtshiilfc  und  wiire  wirklich  diesem 
Mittel,  wie  Klein wâchter  meint,  eine  eben  so  grosse  Bedeutung  zuzumessen  wie 
der  Erfindung  der  geburtshûlflichen  Zange  oder  den  bessern  Ansichten  iiber  das 
Wesen  des  Puerperalfiebers.  Besonders  in  den  Fâllen,  wo  die  Anwendung  der 
gewôlmlichen  Mittel  zwar  nicht  unmôglich,  aber  doch  mit  bedeutenden  Schwie- 
rigkeiten  verbnnden  ist,  wie  z.  B.  beim  Vorhandensein  einer  Blasenscheidenfistel, 
beim  hochstehenden  Utérus  wegen  bedeutender  Beckenverengernng  wiirde  es  vom 
hochsten   Interesse    sein  die  Fruhgeburt  auf  medicamentôseni  Wege  zu  erzielen. 

Nun,  M. H.,  Avas  hat  die  klinische  Erfahrung  ûber  die  ecbolische  Wirkung 
des  Pilocarpiuums  gelehrt?  Wenn  man  die  in  der  Literatur  bekannt  gemachten 
Pâlie  zusammenstellt,  so  erhiilt  man  nur  einzelne  positive  Berichte.  Auf  sta- 
tistischem  Wege  wiire  also  schon  das  Pilocarpinum  als  Mittel  zur  Eiuleitnng 
der  Fruhgeburt  verworfen.  Intéressant  ist  die  Beobachtung,  dass  in  den  Fiillen 
wo  ein  gïmstiger  Erfolg  eintrat,  schon  eine  relaliv  geringe  Quantitàt  des  Mittels 
hinreichte,  Wehen  hervorzurufen,  wahrend  in  vielen  negativen  Fiillen  eine  !><■- 
deutende  Gesammtdose  verbraucht  wurde.  So  injicirte  Dr.  Welponer  in  6  Tagen 
300  mg.,  Dr.  Felsenreich  in  2Vz  Tagen  150  mg.5  und  Prof.  Lehmann  in  I 
Tagen  in  8  lnjectionen  200  mg.  Welche  die  [Jrsache  dieser  individuellen 
Verschiedenheiten  sei,  wagc  ich  nicht  zu  entscheidcn. 

Dr.  Sânger  ans  Leipzig  hat  gemeint,  den' Gr und  der  zahlreichen  Controver- 
sen  iiber  die  ecbolische  Wirkung  des  Pilocarpins  darin  suchen  zu  miissen, 
dass  diesem  Mittel  keine  primai-  wehenerregende  sondera  nur  wehenanregendes 
wehenbelbrderende  Eigenschaften  zukaraen.  Er  meint,  dass  gewisse  Bedingun- 
gen  erfullt  sein  miissen,  wenn  das  Pilocarpinum  den  schwaogeren  [Jterus  zu 
Contractionen  veranlassen  soll.  Naeh  ihm  wird  das  Mittel  ersf  dann  ecbolisch 
wirken,  wenn  schon  eine  Tendenz  zur  Ausstossung  des  Eies  vorhanden  ist.  Das 
Pilocarpinum  wirkt  nur  intra  partum  und  intra  partum  praematurum  ecbolisch, 
so  lautet  Sângers  Conclusion.  Hiermit  ist  aber,  naeh  meiner  Meinung,  auch 
zugleicb  ein  abstimmendes  Urtheil  ausgesprochen  iiber  den  Werth  des  Pilocar- 
pins als  Friihgeburtsmittel,  demi  es  handelf  sich  in  diesen  Fâllen  offenbar 
nicht  mehr  um  Einleitung  der  Prûhgeburt,  sondera  nur  uni  Verstarkung  einer 
viclleicht  sclion  einige  Zeit,  unmerklich  in  Gang  gewesenen  Geburtsthàtigkeit. 
Die  klinische  Erfahrung  hat  also  die  hocligespannten  Erwartungen,  die  durch  die 
Mittheilung  der  giinstigen  Erfolge  Massmann's  erregl  waren,  leidei"  nicht  erfullt. 

Wenden  \\ir  uns  jetzt  zu  dem  Experimenl  am  Thiere  um  zu  sehen,  ob  dem 
Pilocarpinum  jede  Wirkung  auf  die  Gebârmutter  abgesprochen  werden  muss. 
Ich  muss  hier  sogleich  hervorheben,  dass  auch  in  der  Mehrzah]  der  erfolg] 
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Eâllen  kûrzere  oder  lângere  Zeit  nach  der  Injection  einzelne  mehr  oder  weniger 
starke  Contractionen  auftraten,  die  indessen  nicht  genugten  die  Geburt  in  Gang 
zu  setzen. 

Schon  Hyernaux  hatte  in  der  „Presse  médicale"  N°  42 — 44  ein  Aufsatz  ver- 
offentlickt  ùber  kûnstliche  Friïhgeburt  und  die  ecbolische  Wirkung  des  Pilocar- 
pinums.  Er  leagnet  eine  specielle  Wirkung  dièses  Mittels  auf  den  Utérus,  und 
nieint  das  in  den  Eâllen,  wo  scbeinbar  ein  gùnstiger  Effect  auftrat,  dieser  die 
Folge  war  der  Perturbation  des  Organismus,  die  das  Pilocarpinum  erzeuge. 
Aucli  Chantreuil  hat  bei  vielen  trachtigren  Thieren  ver°-ebbch  versucht  mittelst 
Pilocarpinum  die  Friihgeburt  einzuleiten.  Dass  eben  keine  Erùhgeburt  eintrat, 
ist  jedoch  noch  nicht  als  einen  Beweis  anzufuhren,  dass  das  Pilocarpinum  iïber- 
liaupt  gar  keine  Wirkung  auf  den  Utérus  ansùbe.  Man  mass  also  einen  an- 
deren  Weg  einschlagen  ;  den  Utérus  selbst  vor  und  nach  der  Einspritzung  be- 
obachten. 

Ich  benutzte  zu  meinen  Versuclien  immer  Kaninchen  und  zwar  deshalb,  weil 
der  Utérus  der  Hunden  eine  sehr  trâge  Reizempfânglichkeit  besitzt.  In  einigen 
meiner  Versucbe  wurde  das  Thier  durch  eine  subcutane  Injection  von  2 — 4 
mg.  Curare  bewegungslos  gemacbt,  dann  die  kûnstliche  Athmung  eingeleitet 
Und  im  Vollbade  von  39°  C,  mit  einer  0.6  pCt.  NaCl.  Lôsung,  die  Bauchhôhle 
geôffnet.  Auf  dieser  Weise  wurde  jeder  Zutritt  von  Luft  zu  der  Gebarmutter, 
der  allein  schon  oft  mehr  oder  weniger  aus°iebig;e  Bewegungen  auszulôsen  im 
Stande  ist,  sorgfâltig  vermieden.  In  den  anderen  Versuchen  war  das  Thier 
nicht  bewegunglos  gemacht,  aber  auch  da  waren  die  nach  der  Erôffnung  der 
Bauchhôhle  im  Vollbade  auftretenden  spontanen  Bewegungen  des  Utérus  ent- 
Weder  sehr  gering  oder  sie  fehlten  sogar  in  einigen  Eâllen.  Sowohl  nach 
subcutaner  Injection,  als  nach  directer  Einspritzung  in  die  Vena  Jugularis,  von 
Murias  pilocarpini  traten  Contractionen  der  Gebarmutter  auf,  oder  wurden  be- 
reits  vorhandene  verstârkt.  Dièse  Zusammenziehungen  traten  in  drei  verschie- 
denen  Formen  auf;  in  der  Mehrzahl  der  Ealle  waren  es  Progressivcontractionen, 
die  vom  Tubarende  der  Uterushôrner  allmâhlig  bis  zum  Ostium  Uteri  fortschritten 
und  sich  dann  auf  den  Vaginalschlauch  fortpflanzten,  oder  auch  in  entgegen- 
gesetzter  Eichtung,  also  antiperistaltisch  verliefen;  oft  blieben  die  Zusammen- 
ziehungen auf  gewisse  Theile  der  Uterushôrner  beschrânkt  und  hatten  somit  mehr 
den  Charakter  von  Einschnùrungen  oder  Stricturen;  in  seltenen  Eâllen  traten 
tetanische,  jedoch  bald  wieder  in  paristaltische  iibergehende  Contractionen  auf. 
Der  Effect  der  Einspritzuntr  war  nicht  immer  éclatant,  wenn  auch  immer 
umzweideutig.  Zur  Beobachtung  der  Uterusbewegungen  waren  die  Kaninchen  am 
meisten  geeignet,  die  nicht  schwanger  waren,  aber  schon  geworfen  hatten,  bei 
denen  also  der  Utérus  kriiftig  entwickelt  und  mit  vielen  Muskelfasern  versehen  war. 

Gewôhnlich  traten  nach  subcutaner  Anwendung  des  Pilocarpins  die  Uterus- 
bewegungen innerhalb  5 — 10  Minuten  auf,  nachdem  der  Speichelfluss  schon 
eine  bedeutende  Hôhe  erreicht  und  die  Darmperistaltik  lebhaft  geworden  war. 
Nach  directer  Einspritzung  in  die  Vena  Jugularis  traten  die  Contractionen  viel 
schneller,  meistens  schon  nach  2  Minuten  auf.  Es  schien  als  ob  allmâhlig  eine 
Absturapfung  des  Utérus  gegen  das  Mittel  eintrat,  denn  nach  wiederholter 
Einspritzung  —  nachdem  die  Uterusbewegungen  entweder  ganz  aufgehôrt,  oder 
wenigstens  an  In-und  Extensitât  abgenommen  hatten,  —  dauerte  es  viel  langer 
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bevor  die  Contractionen  wieder  auftraten  oder  die  noeh  vorhandenen  verstârkt 
wurden,  und  erreichten  auch  dièse  nickt  die  gleiche  Stàrke  wie  nach  der  ersten 
Einspritzung.  Es  ist  mir  auch  kein  einziges  Mal  gelungen,  selbst  niclit  beim 
hôchstschwangeren  Kaniucheii,  durch  das  Pilocarpin,  (lie  Austreibung  einer  oder 
mehreren  Frùchte  zu  erzielen.  \ber  ans  meinen  Versuchen  geht  doch  mit 
Bestimmtheit  hervor,  das  nach  der  Einverleibung  des  Pilocarpins  Contractionen 
auftreten,  die  auf  eine  specielle  Wirknng  dièses  Mittels  auf  den  Utérus  hin- 
deuten. 

Es  war  jetzt  die  Frage  ob  die  Wirkung  eine  directe  sei  auf  die  Muskelfaser 
der  Gebiirmutter  oder  auf  die  peripkerische  Centra,  oder  ob  das  Centrum  fur 
die  Uterusinnervation  im  Riickenniark  gereizt  wurde. 

In  Virchow's  Archiv  fur  pathologiscbe  Anatoraie  und  Physiologie  7<ier  Bd. 
1879  hat  Prof.  Rôhrig  in  einer  umfangreichen  schonen  Arbeit  die  Resultate 
seincr  experimentellen  Untersuchungen  ùber  die  Physiologie  der  Uterusbewe- 
gungen  mitgetheilt.  Bis  jetzt  war  man  iïber  den  genaueren  Sitz  des  Uterusci n- 
trum  gar  nicht  einig;  fast  aile  Abschnitte  des  Cerebrospinalsystems,  vom  Len- 
denmark  bis  zum  Cerebellum  wurden  dalïir  angesprochen.  Die  elektrische  Rei- 
zung  der  verschiedenen  Theile  des  Rùckeurnarks,  sowie  die  Athmungssuspension 
und  die  Wirknng  verschiedener  Gifte,  nach  Durchschneidung  des  Riicken- 
marks,  lehrten  ihn,  dass  das  Centrum  fur  die  Uterusbewegung  im  unteren 
Theile  des  Riickenmarks,  in  der  Hôhe  des  zehnten  Brùstwirbels  zu  suchen  sci. 
Fur  die  Détails  dieser  hochst  interessanten  Untersuchungen  muss  ich  jedoch 
aufs  Original  verweisen.  Ich  habe  nun  nach  dem  Vorgange  Rôhrig's  das 
Biickenmark  in  der  Hohe  des  lOten  Brùstwirbels  durchschnitten  nud  dann  den 
Effect  der  Einspritzung  beobachtet.  Darauf  wurde  der  ganze  untere  Abschnitl 
des  Riickenmarks,  von  der  Schnittwunde  ans,  mit  einem  leichtgebogenen,  ziem- 
lich  dicken  gliihenden  Kupferdrahte  zerstôrt.  Mit  einiger  Uebung  ist  dièse 
Manipulation  leicht  zu  machen.  Das  Blosslegen  und  Durchschneiden  der  Me- 
dulla  ist  wirklich  eine  leichte  Opération,  die  Blutung  ist  meistens  sehr  gering, 
und  nur  im  Mo  mente  der  Riickenmarksdurchschneidung  folgt  ans  dm  w 
Sinus  eine  stiirkere  Blutung,  die  jedoch  bald  nach  festem  Andriicken  von 
Schwiimmchen  aufhort.  Dass  jedoch  dièse  Eingriffe  die  Lebensfâhigkeit  des 
Thieres  in  keinerlei  Weise  beeintriichtigen,  wie  Prof.  Rôhrig  versichert,  kann 
ich  aus  eigener  Erfahrung  nicht  unbedingt  zustimmen.  Sehr  oft  war  das  Thier 
schon  gestorben,  bevor  ich  zur  Einspritzung  iibergehen  konnte,  trotzdem  in 
diescn  Fâllen  die  beim  Durchschneiden  des  Riickenmarks  aufgetretene  Blutung 
eine  geringe  war.  Ich  werdc  Sie  nicht  mit  einer  detaillirten  Schilderung  meiner 
Durchschneidungsversuchcn  des  Riickenmarks  ermiiden,  sondern  Ibnen  nur 
einen  Fall  vorfiihren,  der  nach  meiner  Meinung  den  directen,  den  speciellen 
Einfluss  des  Pilocarpins  auf  den  Utérus  beweiseiul  darthul. 

Schwarzcs  Kaninchen.  Das  Riickenmark  in  der  Bôhe  des  LOten  Brùstwirbels 
durchschnitten.  &eringe  Blutung.  Die  Eôrner  des  nrginalen  aber  gui  ent- 
wickelten  Utérus  sind  nach  der  Erôffnung  der  Bauchhuhlc  im  «varmen  Vollbade 
anfangs  in  Ruhe  ;  allmâhlig  aber  entwickelen  sich  einzelne  trag  verlaufende 
peristaltische  Contractionen,  die  jedoch  bald  wiedex  aufhôren.  Nachdem  der 
Utérus  15  Min.  in  absoluter  Ruhe  geblieben  ist,  mià  20  mg.  Murias  pilocar- 
pini    subcutan   injicirt,  3  Min.  spatei    vi-i   nur  der  I.   [Jterushoni  einzelne  péri- 
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staltisclie    Bewegungen.     Erst    16   Min.    nach  der  Injection  tretefi  kràftîge  Pro- 
gressivcontractionen    auf,    die    vom  Abdominalende  der  Hôrner  nach  dem  Mut- 
termunde  verlaufen  und  sich  auf  den  Vaginalschlauch  fortpflanzen. 
In  den  lsten   5  Min.  folgten       15  Contractionen, 
in  den  nachiblgenden  5  Min.     16  „ 

und  in  wieder  5  Min.  15  „ 

Nun  wird  bei  lebhafter  Bewegung  des  Utérus  das  Riickenmark  zerstôrt.  Der 
Utérus  wird  auf  einmal  weiss,  bekommt  aber  sehr  bald  seine  normale  Farbe 
zuriïck,  und  zeigt,  wie  vor  der  Eûckenniarkszerstôrung  lebhafte  peristaltische 
Bewegungen.  Um  mich  noch  nàher  zu  ùberzeugen,  machte  ich  eine  2te  Ein- 
spritzung  von  Murias  pilocarpini  und  beobachtete  nun,  dass  nach  2V2  Min. 
âusserst  kràftige  Bewegungen  auftraten. 

Icli  glaube,  dass  das  Ergebniss  dièses  Versuchs,  der  durch  mehrere  andere 
unterstùtzt  wird,  zu  dem  Sclilusse  berechtigt,  dass  das  Pilocarpin,  ohne  Bemitt- 
lung  des  ini  Rùckenmarke  gelegenen  Uteruscentrum,  seine  Wirkung  auf  die 
Gebiirmutter  ausùbt. 

In  welcher  Weise  das  Pilocarpin  erregend  auf  die  Gebarmutter  wirkt,  muss 
vor  der  Hand  dahin  gestellt  bleiben.  Vielleiclit  berulit  der  Einfluss  dièses  Mit- 
tels  auf  eine  anaemische  Reizung  der  im  Utérus  gelegenen  Innervation  scentra . 

Dr.  Sânger  meint,  dass,  weil  die  Wirkung  in  einigen  Fallen  sofort  nach  der 
Injection  auftritt,  in  einer  Zeit  also,  wo  die  primaire  Gefàsslàhmung  nocli  niclit 
gewiclien  ist,  das  Mittel  aucli  per  hyperaemiam  zu  wirken  scheint. 

Trotzdem    das    Experiment    am    Thiere    einen    bestimmten    Einfluss    auf   die 

Contractionen  der  Gebarmutter  klar  dargelegt  hat,  glaube  icb  docb,  dass  sowobl 

die   klinische   Erfahrung,   wie  aucb  die  experimentellen  Untersuchungen  zu  dem 

Scbluss    ljerechtigen,   dass    dem   Pilocarpin    als  Mittel  zur  Einleitung  der  Eriih- 

gebnrt  nur    ein    selir    untergeordneter    Werth    zukommt.     Ein  Analogon  bierfiir 

bildet    das   Secale    cornutum,    dessen   webenerregende  Wirkung  wobl  ùber  jeden 

Zweifel  erboben  ist  und  das  nichtdestoweniger  nur  in  seltenen  Eallen  im  Stande 

ist  die  Eriihgeburt  einzuleiten.  Nur  in  Verbindung  mit  den  mechaniscben  Mitteln 

zur   Einleitung    der    Friiligeburt    kann   das    Pilocarpin    oft  mit  Vortheil  benutzt 

werden,    nicbt   zur    Erregung,    sondern    nur   zur  Verstarkung  von  Weben.     Die 

Verbindung   der  subcutanen  Injection  des  Pilocarpins  mit  den  warmen  Vaginal- 

doucben,  die  wie  unlangst  noch  Dr.  Buge  hervorgehoben  bat,  einen  sehr  giinsti- 

gen    Einfluss    auf  die  Wehenthatigkeit  oft  auszuûben   vermôgen,  wiirde  ein  Ver- 

fahren  darstellen,  das  jede  Gefahr  des  Trauma's  und  der  Infection  ausschbesst  und 

somit  den  unbedingten  Vorzug  verdient  ùber  aile  bis  jetzt  empfohlenen  Mitteln. 

Wenn    wir  uns  jetzt  wenden  zur  Betrachtung  derjenigen  Eiille,  wo  das  Mittel 

zur  Verstarkung  der  Wehenthatigkeit,  beira  normalen  Geburtsverlauf  angewendet 

ist,    so    sehen    wir    aus    der    Literatur,  dass  Schauta,  Sanger  und  Schlossberger 

nur  gûnstige    Erfolge    aufzuweisen    haben.     In  allen  Fallen  wurden  die  Wehen 

nach    der   Einspritzung    energischer  und    folgten  einander  schneller  auf  als  frii- 

her.     Sie    hatten    somit    einen    befôrderenden  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Ge- 

burt.     Ich   selbst    batte    die   Gelegenheit    den   wehenbefôrdernden    Einfluss   des 

Pilocarpinums    bei    zwei    Erstgebàrenden   zu   beobachten,  bei  denen  der  Yerlauf 

der   Geburt    ein    âusserst   langwieriger  war.     In   beiden  Eallen  wurde  am  Ende 

der   Erôffnungsperiode  eine  subcutane  Injection  von  20  mg.  Murias   pilocarpini 
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gemacht,  und  traten  nach  circa  20  Minuten  regelmâssige  kraftige  Wehen  auf, 
die  die  Geburt  innerhalb  2  Stunden  m  Ende  fiihrtcn.  In  der  Wiener  medic. 
Presse  N1'  13  finde  ich  eine  kurze  Mittheilung  Kleinwiichter's  iiber  einen  er- 
folglosen  Pall,  den  er  l)eobachtet  hat.  Bei  einer  Gebârenden  wunle,  ans  an- 
deren  Zweckcn,  als  nm  die  Wehenthàtigkeit  anzuregen,  eine  Pilocarpinitijection 
gemacht,  ohne  dass  inan  im  Stande  war,  eine  Steigerung  der  Wehen  darnach 
nachzuweisen.  Im  Archiv  f.  Gynacc.  15ter  Bd.  lst  Hft.  1879  berichtct  Dr. 
Kroner  ans  Breslau  iiber  4  Fallen,  in  deuen  im  Anfange  der  Eroffnungsperiode 
das  Pilocarpimim  zur  Verstarkung  der  Wehen  injicirt  wunle,  ohne  daswâhxend 
oder  kùrzere  Zeit  nach  Ablauf  der  Intoxicationserscheinungen  eine  wehenanre- 
gende  oder  rerstarkende  Wirkung  beobachtet  werden  konnte.  Die  Beurtheilung 
ist  nicht  immer  leicht,  demi  selbst  beim  normalen  Geburtsveilauf  unterliegen 
die  Zald,  Starke  und  Dauer  der  Wehen  bedeutenden  Schwankungen. 

Die  Zahl  der  wehenbefordernden  Mittel  [si  âussersi  gering  and  die  meisten 
sind  von  sehr  problematischer  Wirkung.  Das  Mittel,  das  einen  bestimmten 
Einfluss  auf  die  Contractionen  t\cv  Gebarmutter  ausùbt,  das  Secale  cornutum, 
ist  nach  den  jetzigen  Ansichten,  durante  partu,  sowohl  in  der  Erôffnungs-,  als 
in  der  Austreibungsperiode  contraindicirtj  weil  dièses  Mittel  einen  tetanischen 
Zustand  des  Utérus  hervorruft,  der  keinen  Effect  auf  die  Fortbewegung  der  Fruchl 
ausùbt  und  wegen  mangelhafter  Placentarcirculation  und  dadurch  beschrankten 
Gasaustausch  leicht  zu  foetale  Asphyxie  fiihrt.  Solange  das  Fruchtwasser  nicht 
abgeflossen  ist  wird  das  Leben  diT  Frucht  bei  Verzôgerung  der  Geburl  in  Folge 
von  Wehenschwàche  selten  in  Gefahr  sein.  Wenn  aber  di<  Blase  gesprengl  und 
eine  grôssere  Qùantital  Fruchtwasser  abgeflossen  ist,  wird  nicht  nur  das  Leben 
der  l'Vucht  durch  den  leicht  auftretenden  einseitigen  Druck,  den  die  Placenta 
und  die  Nabelsclmur  ausgesetzt  werden,  in  (lel'alir  kommen,  sondem  kannauch 
eine  langere  Verzôgerung  der  Geburt  fur  die  Mutter  einen  deletàren  Einfluss 
nach  sich  ziehen. 

Wâhrend  in  der  Austreibungsperiode  onter  diesen  Dmstanden  die  Geburt 
mittelst.  der  Zange  oder  durch  die  Expression  beendel  werden  kann,  ist  man 
in  der  Erôffnungsperiode  in  der  Mehrzahl  der  Fàlle  gezwungen  ruhig  abzu- 
warten.  Die  intrauterinen  und  intravaginalen  wehen verstàrken den  Mittel  mûs- 
sen  natiirlich  auch  hier  àngstlich  zuriickgewiesen  werden,  da  sie  aile  die  Gefahr 
der  Infection  mit  sich  fiihren.  Wenn  also  der  langwierige  Verlauf  der  Geburt 
auf  Wehenschwàche  beruht,  wenn  somil  andere  causale  Momenten,  wie  Miss- 
verhiiltnisse  zwischen  Frucht  und  Becken,  ungiinstige  Stellung  und  Haltung  der 
Frucht,  abnorme  Zustânde  der  weichen  Geburtswege  sorgfàltig  ausgeschlossen 
sind.  diiri'ie  man  die  Anwendung  t\^^  Pilocarpins  zur  Verstarkung  der  Wehen 
warm  empfehlen.  In  den  Fàllen,  wo  die  Wehenschwàche  eine  Folge  isl  son 
abnormen  Reizznstanden  der  Gebarmutter,  wird  man  \<>n  der  Anwendung  dièses 
Mittels  kcin  Vortheil  erwarten  diirfen  und  sind  hier  andere  Mittel  wie  Mor- 
phin,  Atropin,  feuchte  Warme,  angezeigt. 

Zur  Bekampfung  von  Haemorrhagiec  posl  partum  isl  das  Pilocarpinum  nicht 
geeignet,  da  dièses  Mittel  keine  kraftige,  andauemde  und  constante  Wirkung 
auf  den  Utérus  ausùbt. 

Dr.  Massmann  hatte  schon  in  seinem  lsten  Falle  beobacht*  Page  nach 

der    Entbindung  eine  subcutane  [njection  von  Murias   pilocarpini  zur    biregung 
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der  Scbweisssecretion,  gegeben  wurde,  dass  „Diapborese  und  recht  slarke  Nacb- 
weben" sicb  einstellten.  Von  Dr.  Felsenreicb  wurde  das  Mittel  in  9  Fàllen  zur 
Bekàmpfung  von  atonischen  Blutungen  im  Wocbenbette  versucht,  und  nur  3 
mal,  worunter  1  mal  sebr  deutlich  traten  Nacb.web.en  auf,  wiibrend  6  mal  die 
Einspritzung  erfolglos  blieb.  Auch  Prof.  Mûller  aus  Bern  bat  das  Pilocarpin 
im  Wocbenbett  angewendet  und  fand,  dass  in  den  meisten  Fallen  nacb  der 
Einspritzung,  unmittelbar  einzelne  leichte  Zusammenziebungen  auftraten,  die 
jedocb  nur  kurz  anbielten  und  bald  gànzlicb  erlôscbten.  Nacb  wiederbolter 
Einspritzung  war  der  Effect  sogar  null.  Prof.  Mûller  meint,  dass  dièse  Ver- 
starkung  der  Nacbweben  nicbt  der  Effect  sei  einer  speciellen  Wirkung  auf  den 
Utérus,  sondern  eine  Eeflexwirkung,  die  Eolge  des  Scbmerzes,  durcb  die  Ein- 
spritzung erzeugt,  demi  nacb  Einspritzung  von  destillirtem  Wasser  wurden  die 
Nacbweben  aucb  auf  kiirzere  Zeit  verstârkt.  Dièse  Auffassung  ist  mit  den  Be- 
sidtaten  meiner  Versucbe  im  Widersprucb.  Die  meistens  sebr  beftigen  Blutungen 
in  der  3ten  Greburtsperiode  forderen  aber  eine  kràftige,  energiscbe  Bebandlung. 
Das  Secale  cornutum,  das  wie  scbon  gesagt  den  Utérus  in  einen  tetanischen  Zu- 
stand  versetzt,  leistet  in  dieser  Hinsicbt  ailes  Wùnscheswertbe.  Dr.  Felsenreicb 
macbt  aber  nocb  auf  einen  Umstand  aufmerksam,  der  die  Anwendung  des  Pilo- 
carpins  bei  atoniscben  Blutungen  sogar  contraindicirt.  Die  beftigen  Blutungen  post 
partum  fùbren  nâmbcb  bedeutende  Stôrungen  in  dem  Kreislauf  des  Blutes  berbei 
und  verursacben  eine  unregelmâssige  Herzwirkung,  die  nacb  Petrina  (Deut.  Àrcbiv. 
April  1878)  bei  der  Anwendung  dièses  Mittels  die  grôsste  Vorsicbt  dringend  gebietet. 

Und  biermit,  M.  H.  mocbte  icb  sie  aufmerksam  macben  auf  die  Bedenkungen 
des  Dr.  Hyernaux,  der  vor  der  Anwendung  des  Pilocarpins  warnt,  weil  er  ge- 
funden  bat,  das  bei  leicbt  aspbyctiscben  tràcbtigen  Kanincben,  welcbe  nient  zu 
Grunde  gingen,  die  Frùcbte  abgestorben  oder  scblecbt  entwickelt  wareu,  wenn 
die  Mûtter  plôtzbcb  getôdtet  wurden;  wabrend  bei  schwer  asphyetiseben  die 
Erùcbte  todt  oder  macerirt  gefunden  wurden. 

Nun,  M.  H.,  die  klinisebe  Erfabrung  bat  «lies  nicbt  bestàtigt,  demi  weder  in 
den  Eàlleu,  wo  das  Mittel  zur  Einleitung  der  Friibgeburt  gegeben  wurde,  nocb 
in  den  Versucben  zur  Verstârkung  der  zu  scbwacben  Webentbâtigkeit,  hat  das 
Mittel  das  Leben  von  Mutter  und  Frucbt  gefàbrdet. 

In  seinem  eigenen  Palle,  wo  er  wegen  grosser  Uebelkeit  der  Prau  von  der 
weiteren  xVnwendung  Abstand  nabm,  und  mittelst  des  Tarnier'scben  Dilatateurs 
die  Friibgeburt  einleitete,  wurde  ein  lebendes  Kind  in  Steisslage  geboren. 

Endlicb  mocbte  icb  Ibnen  nocb  mittbeilen,  dass  eine  Prùfung  der  Wirkung 
des  Eserinsulfats  auf  die  Gebàrmutter  Besultate  gegeben  bat,  die  der  Haupt- 
sacbe  nacb  mit  denen  des  Pilocapins  ûbereinstimmen. 

Aucb  bier  traten  nacb  subeutaner  Anwendung  von  3 — 5  mg.  sulfas  eserini 
Contractiouen  auf,  die  nacb  der  Ruckenmarksdurcbscbneidung  nicbt  aufborten, 
und  nacb  wiederbolter  Einspritzung  sogar  viel  stârker  und  scbneller  als  friiber 
wurden.  Aucb  mit  diesem  Mittel  ist  es  mir  aber  niemals  gelungen  die  Friïb- 
o-eburt  beim  schwan°;eren  Kamncben  einzuleiten.  In  wie  weit  das  Eserin  das 
Pilocarpin  zu  ersetzen  im  Stande  sein  wird,  miissen  sowobl  nâbere  experimen- 
telle    Untersucbungen    als    die   klinisebe  Erfabrung  lehren. 

Das  Résumé  dieser  Betrachtungen  mocbte  ich  in  den  6  folgenden  Schlussatzen 
zusammenfassen. 
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ln.  Das  Pilocarpinum  muriaticum.  subcutan  angewendet  oder  direct  in  die 
Vcnen  eingespritzt,  ruft  Contractionen  der  schwangeren  Gebàrmutter  hervor 
oder  verstàrkt  dieselben,  wenn  bereits  vorhanden. 

2°.  Die  Wirkung  des  Eserinsulfats  auf  die  schwangere  Gebàrmutter  stimmt 
der  Hauptsacbe  nacb  mit  der  des  Pilocarpinum  muriaticum  iiberein. 

3°.  Sowohl  die  klinische  Erfahnmg  me  das  Evpcriment  am  Thiere  berech- 
tigen  zu  dem  Schluss,  dass  das  Pilocarpinum  muriaticum  keine  hervorragende 
Stelle  under  den  Mitteln  zur  Einleitung  der  kiiustlichen  Fruhgeburt  einzuneh- 
men  verspricbt. 

4°.  In  Verbindung  mit  den  mechanischen  Mitteln  zur  Einleitung  der  kûnst- 
lichen  Fruhgeburt  kann  das  Pilocarpinum  muriaticum  mit  Vortheil  benutzt 
werden. 

5°.  Das  Pilocarpinum  muriaticum  kann  unter  (Jmstanden  verwerthet  werden 
zur  Verstârkung  der  zuschwachen  Wehenthàtigkeit  beim  normalen  Greburtsverlauf, 

6".  Zur  Bekàmpfung  von  Hacmorrhagien  post  partum  isi  daa  Pilocarpinuin 
muriaticum  nicht  geeignet. 

M.  le  Prof.  Pigeolet:  Je  remercie  notre  honorable  collègue  M.  le  Dr.  van 
der  Mey  de  son  intéressante  communication;  ses  vues  relativement  à  L'action 
de  la  pilocarpine  coïncident  en  plusieurs  pointa  avec  les  miennes.  Je  croi- 
ce  moyen  doit  être  soumis  à  de  nouvelles  expérimentation-  avant  «le  pouvoir 
se  prononcer  sur  son  degré  d'utilité.  11  ne  tant  du  reste  pas  s'attendre  à  le 
voir  agir  d'une  manière  absolue;  demander  à  un  moyen  médicamenteux  quel- 
conque une  action  certaine,  identique  chez  tous  les  sujets  où  on  l'applique  c'est 
vouloir  l'impossible.  Le  moyen  du  reste  qui  produirait  l'accouchement  en  un 
temps  très  court  ne  suivrait  point  Tordre  de  lu  nature-,  m  effet  dous  la  voyons 
se  préparer  pendant  un  certain  nombre  de  jours  à  L'acte  puerpéral;  -  à  10 
jours  d'avance  des  phénomènes  annoncent  généralement  l'accomplissement  pro- 
chain de  la  fonction.  Il  ne  faut  donc  point  demander  à  la  pilocarpine  une 
action  trop  prompte  et  pourquoi  d'ailleurs  ne  point  recourir  à  de-  adjuvants, 
les  bains,  les  injections  intravaginales  tièdes  et  émollientes  etc. 

D'après   l'observation  que  j'ai    été   à    même  de  taire  ce  moyen  détermine  la 
contraction    de    l'utérus    en    toute   évidence,  peut-être  même  est   elle  trop  forte, 
comme    tétanique,  c'est  un  point  à   vérifier,  car  il  pourrait  en  résulter  une  . 
de  la  circulation  utéro—placentaire  et  un  préjudice  pour  le  produit. 

Une  seule  injection  suffit  quelquefois  pour  donner  li  signal,  deux,  trois  et 
plus  peuvent  devenir  nécessaires;  il  vaut  mieux  les  espacer  et  n'employer  que 
de  faibles  doses. 

Réussira-t-elle  dans  tous  les  cas?  J'ai  déjà  répondu  négativement,  mais  je 
puis  citer  le  suivant:  une  femme  au  bassin  rétréci  accepta  l'accouchement  pré- 
maturé par  la  pilocarpine  en  1  ^7 s  :  en  L879  elle  demande  a  7  moi-  d'une 
nouvelle  grossesse  d'être  débarrassée  par  le  même  moyen,  trois  injections  à  4 
heures  (l'intervalle  suffisent  pour  donner  ce  résultat,  et  trois  jours  après  lui 
demandant  si  elle  accepterait  encore  le  même  moyen,  -a  réponse  fut  pleinement 
affirmante  et  sans  hésitation,  j'ai  cru  même  comprendre  dans  L'expression  de  sa 
epensée    qu'elle    n'aurait    plus    la    moindre    crainte  à  l'avenir  iser  à  un 

nouvelle  irrossessc. 
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Mais  l'enfant,  ne  court-il  aucun  danger  ?  Je  fais  des  réserves  à  cet  égard  ; 
l'énergie  des  contractions  me  parait  susceptible  de  nuire  à  la  circulation  utéro- 
placentaire  et  par  conséquent  à  la  respiration  foetale. 

Le  chlorhydrate  de  pilocarpine,  dit  notre  savant  confrère  dans  sa  6me  conclu- 
sion, ne  doit  point  être  employé  pour  combattre  les  hémorrhagies  post  partum. 

Je  crois  que  présentée  de  cette  façon,  l'idée  est  sujette  à  contestation  ;  l'hé- 
morrhagie  peut  être  forte,  en  nappe,  il  y  a  inertie  complète,  évidemment  la 
compression  de  l'aorte  est  le  remède  immédiatement  applicable  et  sans  hésita- 
tion ;  mais  si  la  perte  n'est  point  très  large  et  qu'une  inertie  de  médiocre  in- 
tensité en  soit  la  cause,  tout  en  employant  d'autres  moyens  la  pilocarpine  peut 
avoir  son  utile  application,  il  y  aurait  peut-être  lieu  d'en  excepter  le  cas 
d'anémie  profonde.  Un  fait  du  reste  parvenu  à  ma  connaissance  m'engage  à 
ne  point  exclure  la  pilocarpine  des  moyens  que  l'on  peut  utiliser  en  cas 
semblable. 

Je  remercie  donc  de  nouveau  M.  van  der  Mey  de  son  intéressante  communi- 
cation en  l'engageant  à  continuer  ses  expériences  sur  l'action  de  la  pilocarpine 
en  obstétrique,  persuadé  que  lorsqu'on  aura  bien  établi  ses  indications  et  ses 
contraindieations  ce  médicament  conservera  une  place  utile  parmi  les  moyens 
les  plus  actifs. 

M.  le  Dr.  Weverberg  confirme  les  assertions  de  l'honorable  Professeur  et 
assure  que  les  expériences  continuées  à  Bruxelles  par  M.  le  Dr.  Charrier,  sem- 
blent favorables  à  l'emploi  de  la  pilocarpine. 

M.  le  Dr.  van  den  Bosch  expose  la  théorie  du  Dr.  Chiara,  qid  attribue  à 
une  exsudation  intra-utérine  l'action  de  la  pilocarpine.  Elle  agirait  à  la  façon 
des  injections  liquides  que  l'on  fait  avec  tant  de  succès  pour  provoquer  l'ac- 
couchement prématuré  ou  devenu  trop  lent  par  la  perte  des  eaux. 

M.  le  Prof.  Pigeolet  ne  peut  partager  cette  théorie.  Il  n'y  a  pas  de 
similitude  entre  l'action  de  l'eau  injectée  et  celle  d'un  liquide  intra-utérin. 
Jusqu'à  maintenant  on  u'a  pas  constaté  après  l'emploi  de  la  pilocarpine  une 
perte  plus  considérable  de  liquide.  On  voit  d'ailleurs,  dans  l'hydrorrhée,  comme 
dans  l'hémorrhagie  par  décollement  partiel  du  placenta,  le  liquide  s'échapper 
eu  aboutissant  au  col  et  en  séparant  les  membranes  de  la  face  interne  de  l'uté- 
rus, cependant  l'expulsion  du  produit  n'en  est  pas  nécessairement  la  conséquence, 
C'est  sans  doute  par  une  action  existante  sur  le  système  nerveux,  qui  préside 
aux  fonctions  utérines,  que  ce  médicament  trahit  sa  présence  dans  l'économie. 

M.  le  Dr.  Martin  de  Bruxelles  ajoute  que  déjà  dès  maintenant  la  prudence 
exige,  que  l'on  use  de  beaucoup  de  précautions  dans  l'emploi  de  ce  médicament, 
si  l'on  veut  éviter  les  avortements . 

M.  le  Dr.  Leblond  fait  communication  d'une  nouvelle  méthode  de  périné- 
oraphie,  par  laquelle  il  raccommode  non  seulement  la  largeur  du  périnée,  mais 
aussi  le  soutien  triangulaire  entre  le  rectum  et  le  vagin.  La  méthode  consiste 
à  aviver  le  bord  postérieur  de  la  vulve  avec  une  partie  de  la  muqueuse  du 
vagin  et  à  resserrer  la  partie  supérieure  de  la  plaie  par  l'application  de  3  points 
de  suture  métallique,  disposés  de  telle  façon,  que  les  liquides  vaginaux  ne 
puissent  venir  entraver  la  cicatrisation.  Ce  procédé  exige  un  repos  absolu  de 
l'organe,  pendant  fi  à  7.  jours  ;  il  doit  donc  être  précédé  d'un  purgatif  suivi  de 
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l'administration  de  l'opium  pour  obtenir  la  constipation  pendant  tout  ce  temps. 

M.  le  Prof.  Neugebauer  de  Varsovie  craint,  qu'après  l'application  de  a 
procédé  le  périnée  ne  soit  trop  court. 

M,  le  Dr.  Leblond  croit  pouvoir  affirmer  le  contraire.     Il   s'est   servi  di 
procédé   chez    une  femme,    dont    la  déchirure,  datait  de  plus  de  6  mois  et  il  a 
parfaitement   réussi  dans  les  deux  cas 

M.  le  Dr.  Petithan  donne  Lecture  du  travail  suivant:  sur  la  position  que 
doit  prendre  la  gynécologie  dans  les  questions,  qui  ont  rapport  à  la  procréation. 
[Voir  le  texte  de  ce  travail  dan-  Le  Compte— rendu  des  séances  générales,  p.  11.'!.' 

Après  la  lecture  de  M.  Petithan  la  paroi.  $i  à  U.  le  Dr.  Drysdale,  qui 
commence  par  remercier  M.  Petithan,  mais  croit  qu'il  n'a  pas  assez  approfondi 
la  question.  C'est  la  question  de  la  trop  grande  population,  celle  de  la  morta- 
lité des  enfants  des  classes  pauvres,  qu'il  faut  d'abord  envisager.  Le-  petits 
pauvres  naissent  pour  mourir.  Les  statistiques  de  la  mortalité  des  petits 
fants  dans  les  différents  pays  sont  assez  connue-.  M.  Drysdale  a  fait  une  sta- 
tistique des  enfants,  nés  des  mariages  des  principaux  docteurs  en  médecine  à 
Paris.  Sur  GO  mariages  il  n'y  a  que  11"  entant-.  Ces  messieurs  donnent  un 
bel  exemple  d'une  vie  hygiénique  et  pourtant  Les  femmes  de  ces  médecins  n'ont 
pas  plus  de  maladies  de  la  matrice  que  le-  autres  femmes.  Il  ne  croit  pas, 
que  l'emploi  dr^  préservatifs  contre  la  fécondation  -oit  eau»  'le  ces  maladie-, 
M.  Drysdale  finit  par  demander,  quel  -était  le  meilleur  moyen  pour  éviter  la 
fécondation. 

M.  le  Prof.  Papillon  croit,  qu'il  n'est  pas  encore  temps  de  trancher  la 
question.  Il  affirme,  que  les  maladie-  de-  femmes  deviennent  de  plu-  en  plu- 
fréquentes,  et  il  croit  que  la  cause  en  est  (pic  [es  femmes  se  marient  trop  jeu- 
nes, au  moins  en  France;  et  après  une  éducation  vraiment  trop  peu  soignée. 
Il  demande  à  M.  Drysdale  combien  d'enfants  ont  le-  Lord-  de  L'Angleterre. 
M.  Drysdale   répond    qu'il    ne  connaît    pas  d<    statisqu  point,  mais 

qu'ils  en  ont  en  général  beaucoup. 

M.  Papillon  finit  par  dite,  qu'il  croit  nécessaire,  que  Les  gouvernements  dé- 
fendent les  mariages  avant  un  certain  âgej  il  désirerait,  qu'il  y  eut  un  livre 
populaire,  îles  maladies  des  femmes  et  de  leur  cause,  rédigé  dans  le  genre  de- 
livres  de  M.  Macé. 

M.  Drysdale  demande  L'opinion  des  collègues  sur  le  rapport  entre  Les  ma- 
ladies des   femmes  et  les  accouchement -.     Les  opinion-  diffèrent   beaucoup.     M. 
Aron,    par    exemple,  a  dit,  qu'il   n'a   pa-   vu  beaucoup  de  maladie-,  causées   par 
les  accouchement-. 
M.    le    Prof.    Pigeolet    dit    avoir    remarqué,    qu'eu    -verrai    les  femmes  de 

grand     &g6    ont     eu    beaucoup  d'enfant-.      Il    ne   -aurait    donner  de-   chiffres,   mais 
il  croit,   qu'il  serait   bien  important  de  faire  de  lionn.s  statistiques  sur  <■•    sujet 
11   croit    (pie    c'est    un   avantage  pour  la  femme  d'avoir  quelques  eut.: 
l'état    normal. 

M.    le    Dr.  Baart    de    la    Faille  demande,  si  la  statistique  non-  apprend, 

(pie     le.-    cillant-   d'une    mènn     famille   deviennent   de   plu-   en   plus   faillies.      Il    iu- 
le  croit    pas. 
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M.  Drysdale  demande  à  M.  Pigeolet,  s'il  croit,  qu'il  est  avantageux  pour 
la  santé  de  la  femme  d'accoucher  régulièrement,  depuis  18  ans  environ  jusqu'à 
la  ménopanse. 

M.  Pigeolet  répond  à  M.  Baart  de  la  Faille,  que  comme  dans  toute  la 
nature  il  y  a  une  gradation  ascendente  et  une  gradation  descendente,  cela  est 
aussi  le  cas  dans  les  qualités  du  produit  de  la  conception.  Il  a  souvent  re- 
marqué une  gradation  ascendente  et  en  général  jusqu'au  5me  ou  6me  enfant 
et  puis  souvent  (non  pas  toujours)  une  dégradation.  C'est  ce  qu'il  a  aussi 
souvent  remarqué  quant  au  mode  d'accomplissement  des  fonctions  puerpérales. 
A  M.  Drysdale  il  répond,  qu'il  ne  croit  pas  du  tout  nécessaire,  que  la  femme 
mette  au  monde  une  dizaine  à  douzaine  d'enfants,  mais  qu'il  est  en  général 
désirable,  qu'elle  en  ait  plus  que  deux  ou  trois. 

M.  le  Dr.  van  den  Bosch  demande,  si  M.  Pigeolet  pense,  que  le  coït  avec 
prévention  de  la  conception  soit  nuisible  à  la  femme. 

M.  Pigeolet  croit,  qu'une  cohabitation  incomplète  donne  une  irritation 
morbide  aux  organes  génitaux  et  peut  causer  des  maladies  de  l'utérus. 

M.  le  Prof.  Neugebauer  de  Varsovie  croit  aussi  aux  dangers  de  la  co- 
habitation incomplète.  Dans  sa  pratique  à  Varsovie  il  a  beaucoup  de  cas  de 
cancer  de  l'utérus,  et  la  plupart  des  femmes  atteintes  de  cette  maladie  lui  ont 
dit  avoir  accompli  le  coït  de  la  méthode  interrompue. 

M.  le  Dr.  Le  blond  dit,  que  c'est  presque  toujours  l'avortement  avec  invo- 
lution  retardée  de  l'utérus,  qui  cause  la  métrite  et  les  maux  consécutifs;  il  ne 
croit  pas,  que  le  coït  interrompu  cause  le  cancer  de  l'utérus,  ni  même  les 
maladies  moins  graves  et  les  différentes  formes  de  l'hystérie. 

M.  le  Dr.  Petithan  répond  à  M.  Drysdale.  Il  rejette  absolument  les 
moyens  mécaniques.  Ils  sont  dangereux  et  ne  sont  pas  efficaces.  Après  le 
coït  interrompu  il  peut  y  avoir  une  conception  indirecte.  Il  croit  qu'il  vaut 
mieux  se  confier  à  l'interruption  du  coït  pendant  14  jours  par  mois. 

M.  Pigeolet  croit,  que  les  moyens  mécaniques  peuvent  causer  par  la  sur- 
excitation des  organes  génitaux,  outre  les  maladies  organiques  de  l'utérus,  des 
affections  nerveuses,  toutes  les  formes  de  l'hystérie. 

M.  Drysdale  répond  à  M.  Petithan,  que  les  Juifs,  qui  prennent  les  pré- 
cautions physiologiques  préconisées  par  lui,  sont  très  fertiles.  Il  craint  que 
cette  méthode  ne  donne  pas  le  résultat  qu'on  en  attend. 

M.  Petithan  assure,  que  dans  sa  pratique  il  a  vu  de  très  beaux  résultats 
de  l'interruption  du  coït  pendant  deux  semaines.  Il  est  vrai  qu'on  ne  peut 
pas  s'y  fier  absolument,  mais  toujours  autant  qu'à  la  méthode  mécanique  et 
on  ne  court  pas  le  risque  d'engendrer  des  maladies. 

M.  Drysdale  demande  ce  que  M.  Petithan  conseillerait  à  une  femme  avec 
rétrécissement  du  bassin. 

M.  Petithan  répond,  que  ces  femmes  ne  doivent  pas  se  marier.  C'est 
qu'elles  sont  mal  instruites.  Une  femme,  qui  connait  le  danger,  qu'elle  court, 
quand  elle  a  un  bassin  rétréci,  sera  assez  sage  pour  ne  pas  se  marier. 

M.  Papillon  dit,  que  la  matière  n'a  pas  encore  été  assez  étudiée.  H  nous 
faut  plus  de  données.  Quant  à  la  période  ,  dans  laquelle  la  femme  a  le  plus 
de  tendance  à  être  fécondée,  c'est  vrai  ce  que  Mad.  de  Staël  a  dit  :  /,1a  femme 
est    un    animal   en    état    de    faire    l'amour    à    tout  temps."     Il  espère,  que  les 
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collègues  feront  de  leur  mieux  pour  se  procurer  plus  de  données,  afin  que  la 
question,  posée  par  M.  Petithan,  soit  mieux  approfondie  à  un  congrès  prochain. 
M.  le  Dr.  Lucas  Championnii  re  démontre  une  tréphine,  destinée  à  briser  la 
colonne  vertébrale  dans  des  cas  de  position  transversale,  dans  lesquels  la  décol- 
lation ou  l'éviscération  avec  broiement  de  la  colonne  est  nécessaire.  Il  a  employé 
l'instrument  trois  fois  avec  beaucoup  de  succès  et  dit,  qu'on  ne  court  pas  de 
danger  de  blesser  la  mère.  En  deux,  trois  fois  la  colonne  est  broyée  suffisa- 
ment,  après  quoi  il  prend  un  crochet,  pour  déchirer  les  parties  molles.  La 
tréphine  est  beaucoup  plus  mince,  mais  a  beaucoup  de  ressemblance  à  celle  de 
la  sphenotribe  de  Huber.  Elle  en  diffère  encore  en  ceci  que  la  pointe  n'est 
pas  aussi  effilée.  Le  crochet  est  très  peu  courbé  et  rude.  Une  tréphine  plus 
grande,  mais  de  la  même  forme  lui  sert  de  perforatoire  dans  les  positions  de 
la  tête. 


SEANCE    DU    12  SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Halbertsma. 

Le  Président  ouvre  la  séance  à  9 Va  heures. 

M.  le  Dr.  Baart  de  la  Faille  donne  lecture  du  mémoire  suivant: 

SUR  UN  LITHOPAEDION  INTRA-UTEK I M  M. 

par  Dr.  J.  BAART  DE  LA  FAILLE,  de  Groningue. 

Voilà  un  Lithopède  m^ra-utérin  d'une  vache,  qui  a  été  retenu  dans  la  matrice 
pendant  deux  ans.  Les  cas  des  Lithopèdes,  qu'on  a  trouvés  chez  la  femme 
dans  une  grossesse  extra-utérine  ne  sont  pas  très  nombreux:  mais  les  cas  bien 
constatés  des  Lithopèdes  m/ra-utérins  Boni  très  rares;  il  n'y  rI1  a  que  neuf. 

Lorsque  ( )ldham  parlai!  de  missed  labour,  il  y  avait  seulement  30  cas  connus 
de  foetus,  que  la  matrice  n'avait  poinl  expulsés.  Parmi  Les  vaches  on  ren- 
contre souvent  des  foetus  retenus  dans  la  matrice  pendant  plus  d'une  année. 
Quelquefois  ces  foetus  desséchés  peuvent  blesser  la  matrice  par  leurs 
aigus  et  pointus.  Aussi  parmi  les  cochons  on  observe  très  souvenl  de  pareilles 
momies,  naissant  simultanément  avec  les  foetus  vivants.  Les  liquides  de  L'oeuf 
sont  résorbés,  les  enveloppes  de  l'oeuf  s'épaississent,  s'endurcissent  et  selon 
Joulin,  on  admet  aussi  pour  elles  la  métamorphose  cartilagineuse  et  osseuse. 
Le  foetus  se  dessèche,  se  momifie  et  -e-,  partie-  molles  se  changent  en  unis  d. 

32 


498 

cadavre,  ou  se  transforment  en  un  état  adipocireux  de  cirrhonose  ou  de  pétri- 
fication ou  de  suppuration.  Une  suppuration  du  foetus  pourra  avoir  lieu,  quand 
celui-ci,  adhérant  à  la  matrice,  reçoit  des  vaisseaux  de  cet  organe. 

La  pétrification  doit  son  origine  à  la  déposition  de  phosphate  de  chaux  sur 
le  foetus,  comme  cela  se  fait  aussi  quelquefois  dans  le  placenta  (caducité  du 
placenta).  Aux  cas  de  rétention  du  foetus  dans  la  matrice  et  des  lithopèdes 
intra-utérins  mentionnés  par  Schroeder  j'ajouterai  encore  l'observation  de  Biegny 
(1660)  d'un  lithopède  intra-utérin  de  25  ans.  En  outre  il  y  a  beaucoup  de  cas 
d'élimination  des  os  de  l'embryon  d'une  grossesse  de  plusieurs  années  par  le 
canal  vaginal.  Quelquefois  la  menstruation  revint  après  le  terme  de  la  gros- 
sesse quoique  le  foetus  fût  retenu  dans  la  matrice. 

Quant  à  la  diagnose,  la  sonde  utérine  et  l'exploration  manuelle  doublée  pour- 
raient donner  évidence.  Le  prognostic  est  très  douteux.  Une  pyémie,  une 
péritonite  peuvent  succéder  à  la  rétention  du  foetus.  Et  une  chute  faite  sur 
l'abdomen  pourrait  blesser  l'utérus  par  le  foetus  pétrifié.  Koeberle  ôta  de 
l'utérus  bicornis  le  foetus,  mort  déjà  depuis  21  mois.  Hennig  fit  la  section 
césarienne  par  le  canal  vaginal,  pour  délivrer  la  matrice  du  foetus  pétrifié,  avec 
la  guérison  de  la  mère  (Archiv  filr  Gynaecologie  1879,  XIII.  2.  pag.  297). 

La  question  brûlante  de  lithopèdes  m^ra-utérins  c'est:  Quelle  est  la  cause 
de  la  rétention  du  foetus  dans  la  matrice?  Si  les  contractions  utérines  viennent 
au  terme  de  la  grossesse  et  cessent  entièrement  après  quelque  temps,  la  cause 
peut  être  située  dans  un  obstacle  dans  l'orifice  utérin  ou  dans  l'organisation  de 
la  matrice  —  utérus  bicornis  —  ou  dans  une  division  anormale,  irrégulière, 
des  muscles  utérins.  Si  les  contractions  utérines  ne  se  montrent  guère,  la  cause 
peut  être  née  d'une  anomalie  des  nerfs  moteurs,  soit  par  anémie,  soit  par  une 
passion  quelconque,  comme  la  terreur,  la  tristesse,  ou  la  colère,  soit  par  un 
manque  d'irritabilité  musculaire.  Il  y  a  des  exemples  qu'une  tumeur  ovarienne 
a  exercé  une  pression  sur  les  nerfs  moteurs  de  l'utérus,  ou  qu'une  exsudation 
d'une  péritonite  a  détruit  l'énergie  des  muscles  utérins.  Parmi  les  vaches, 
on  a  observé  une  torsion  de  la  matrice  enceinte,  de  sorte  que  le  foetus  ne 
put  naître. 

Au  dernier  temps  les  cellules  ganglionnaires  ont  été  trouvées  dans  la  membrane 
submuqueuse  de  la  matrice  de  quelques  animaux,  par  Erankenhauser,  Koch, 
Kehrer,  Luschka,  Polie  et  Kemak.  On  ne  les  a  pas  trouvées  dans  l'utérus 
humain;  mais  par  analogie  on  pourrait  conclure  à  leur  existence  aussi  dans 
la  matrice  humaine.  Or,  si  par  une  atrophie  de  ces  cellules  ganglionnaires 
(atrophie  nerveuse):  ou  si  par  une  atrophie  de  la  muqueuse  elle-même,  ou  du 
tissu  musculaire  ces  corps  ganglionnaires  sont  détruits,  l'innervation  sera  tout  à 
fait  anéantie.  Ainsi  les  contractions  de  la  matrice  n'auront  pas  lieu,  ou  elles 
seront  très  rares.  Peut-être  d'ici  la  rétention  du  foetus  dans  l'utérus,  et  sa 
pétrification  par  la  longue  durée. 

M.  le  Dr.  Szczygielski  donne  lecture  du  mémoire  suivant: 
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SUR  LA  RÉTENTION  DU  FOETUS  DANS  LA  MATRICE, 

par  M.  le  Dr.  SZCZYGIELSKI,   de  Varsovie. 

Meine  Herrn  !  Sie  erlauben  mir  Ihnen  einen  Fall  ùber  einer  zwei-jâhrigen 
Eetention  eines  abgestorbenen  Foetus  in  Cavo  uteri  zu  demonstriren.  Die 
Frucht,  wie  Sie  seken,  meine  Herrn,  konnte  am  Ende  des  vierten  Monats  ihres 
Lebens  abgestorben  gewesen  sein. 

Es  ist  zwar  nicbts  Neues,  denn  es  ist  Ihnen  wohl  bekannt,  dass  abgestorbene 
Frùchte  so  ausserhalb,  wie  auch  innerhalb  der  Gebârmutter  Monate,  Jahre,  sogar 
bis  Ende  des  Lebens,  mancher  Frauen  zuriickbleiben  kônnen. 

Die  Literatur  giebt  uns  mekrere  derartige  Fàlle  an,  und  zwar  sehon  vom 
16ten  Jabrhundert  besitzen  wir  eine  genaue  Krankheitsgescbichte,  ùber  einer 
abgestorbenen  Frucht,  welche  circa  40  Jahre  in  Cavo  uteri  geblieben  war.  Dieser 
Fall  ist  mitgetheilt  in  Spachii  Gynaecia  1597  *). 

Ein  ahnlicher  Fall  wurde  von  Dr.  Praell  mitgetheilt  f). 

Ich  werde  Sie,  meine  Herrn,  mit  der  entsprechenden  Literatur  weiterhin  nicht 
belâstigen,  desto  mehr  weil  wir  eine  sehr  lehrreiche  Zusammenstellung  von 
derartigen  Fâllen  von  Dr.  Kulenkamptf  besitzen  §). 

Dieser  Fall  welchen  ich  letztens  observirt  habe,  und  auf  welchen  ich  Sie, 
meine  Herrn,  speciell  aufmerksam  zu  machcn  wùnsche,  ist  in  sofern  intéressant, 
dass  derselbe  durch  den  Complexus  von  verschiedenen  Symptomen  wàhrend 
zwei  Jahren  nicht  erkannt  und  mit  einer  anderen  Krankheit  verwechsclt  wurde. 

Der  Fall  ist  folgender  : 

Frau  K.,  eine  wohlhabende  Dame,  soeben  30  Jahre  ait.  Im  14ten  Jahre 
ihres  Lebens  bekam  sie  ihre  Menses,  und  als  sie  15  Jahre  endete,  und  noch 
fast  Schulerin  war,  musste  sie  auf  das  Verlangen  ihrer  Mutter  hcirathen.  In 
den  ersten  vier  Jahren  nach  der  Hochzeit  war  sie  dreimal  schwanger,  ohne 
besondere  ùbele  Erscheinungen.  Die  Geburten  wie  auch  das  Wochenbctt  ver- 
liefen  normal.  Von  da  an  fiihlte  sich  die  Dame  ziemlich  wohl,  coucipirte  je- 
doch  nicht  mehr,  trotzdem  dass  sie  keine  Vorsichtsmassregeln  vorgenommen 
hat.  Die  Menses  kamen  etwas  friiher,  oder  retardirtcn.  Von  Zeit  zur  Zeit 
klagte  sie  nur  iiber  Brustbeschwerden  mit  uubedeutende  Haemoptoe.  Acht 
Jahre  nach  der  letzten  Geburt  fing  die  Dame  an  heftige  Kopfschmerzen,  Druck 
in  der  Herzgrube,  Nausea  und  Erbrechen  hauptsàchlich  nach  dem  Essen  zu 
leiden.  Aile  angewendetc  Mittcl  blieben  ohne  Erfolg.  Die  Schmerzen  wie  auch 
das  Erbrechen  steigerten  von  Tag  zu  Tag,  die  Menses  welrhr  im  Beginne  der 
Krankheit  an  Quantitiit  sehr  abgenommen  haben,  nachdem  dieselbe  einen  Monat 
ausgeblieben  waren,  stellten  sich  wieder  ganz  priicis  ein,  und  dauerten  iiber  eine 
Woche  lang.  Die  Kranke  fuhlte  sich  furchtbar  abgeschwàcht,  aervôs,  das  Kr- 
l)rechen  zeigte  sich  ot't  mit  blutigem  Inimité,  sodass  sie  gezwungen  vrormehreie 
Aerzte  auf  einmal  zu  consultixen.  Aile  behaupteten  es  ware  ein  Magen— Leiden, 
und    zwar    glaubten  Manche,  dass  sie  mit  Garcinoma  ventriculi  zu  thun  hatten, 

*)  la  Hippocr.  lib.  I.  De  muliëbr.  Comment.  VII.  p.  740. 

f)  De  foetu  duodetriginta  annos  in  utero  detento.     Dissert.  Gottingen  1821. 

$)  Ueber  Keteution  abgestorbener  Friichte  im  Utérus.  Kiebl  1874. 
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Andere  dachten  an  Ulcus  rotundum,  Cardial-erosionen,  Catarrhus  ventriculi 
u.  s.  w.  Es  wurde  beschlossen  die  Kranke  soll  nach  Carlsbad  gehen.  Auf  der 
Durchreise  wendete  sich  die  arme  Erau  an  einigen  von  den  berùhmtessten  Aerzten 
im  Anslande,  welche  so  mit  dem  Locus  morbi  wie  auch  mit  Carlsbad  einverstanden 
waren.  Merkwiirdigerweise  befand  sicb  die  Kranke  in  Carlsbad  bedeutend 
besser.  Leider  dauerte  die  Besserung  nicht  lange;  da  als  Sie  nach  Hause  kam, 
kehrte  Ailes  wieder.  Die  Kranke  fing  an  zu  fiebern,  konnte  das  Geringste  weder 
essen  noch  trinken,  magerte  ab,  und  klagte  iïber  Schlaflosigkeit  ;  Cbinin  und 
aile  môgliche  Narcotica  wirkten  nur  momentan. 

Ganz  verzweifelt  Hess  sich  die  Kranke  in  solchem  Zustande  nacb  Warscbau 
im  August  v.  J.  (1878)  bringen,  um  sicb  mit  einem  ibr  empfoblenem  Arzt  zu 
berathen.  Da  derselbe  als  Chirurgns  nichts  was  seiner  Specialitât  anbelangt 
grefunden  batte,  so  ladcte  er  micb  zur  Consultation  ein.  Ich  fand  ein  stark  ber- 
abgekommenes  und  cacbectiscbes  Individuum  welches  ungefàhr  an  50  Jabre 
ait  ausseben  konnte. 

Die  Kranke  klagte  iiber  continuirlicbes  Erbrechen-Scbmerzen  ùberall,  Kraft- 
und  Scblaflosigkeit,  so  dass  sie  weder  zu  geben  nocb  zu  sitzen  im  Stande  war. 
Nebenbei  erwàbnte  die  Kranke  dass  ihr  Leiden  beinahe  zwei  Jabre  nur  mit 
kleinen  Ameliorations-intervallen  dauerte.  Die  Menses  blieben  wâbrend  der 
ganzen  Zeit  einige  Maie  aus,  und  als  dieselben  wiederkebrten,  waren  sie  bedeu- 
tend stârker  und  hielten  langer  als  sonst  an. 

Bei  der  objectiven  Untersucbuug  ergab  sicb  eine  Broncbitis  catarrb.  chronica, 
weiter  nichts  besonderes.  Die  Exploratio  per  Vaginam  zeigte:  Portio  vaginalis 
ziemlich  hoch,  Consistenz  und  Grosse  deren  normal,  Muttermund  geschlossen, 
Uterusbeweglichkeit  vermindert.  Die  bimanuelle  Untersuchung  war  in  Eolge 
der  Abdominalmuskel-extension  und  Erbrechens  unmôglich.  Ich  nabm  zur 
Hilfe  das  Eergussonsche  Spéculum,  und  um  mich  besser  zu  unterrichten,  be- 
mùhte  ich  mich  die  Sympson'sche  Sonde  einzufiïhren,  welche  5  Zoll  weit  in  die 
Gebàrmutter-hôhle  eingedrungen  war.  Dieser  Gegenstand  veranlaste  eine  Môg- 
lichkeit  eines  Uterusleidens  zu  supponiren,  und  zwar  konnte  man  an  einen  Tu- 
mor  oder  Schwangerschaft  denken.  Um  die  Diagnose  ins  Klare  zu  bringen, 
wendete  ich  Laminaria  digitata  an.  Schon  noch  der  zweiten  stellten  sich  sehr 
heftige  Schmerzen  ein,  es  zeigte  sich  etwas  flùssigkeit  ex  Utero,  mit  abscheu- 
lichem  Geruch.  Bei  der  Untersuchung  fùhlte  ich  in  der  Muttermundôffnung 
einen  fremden  Korper,  und  als  ich  ihn  mit  der  Kornzange  herausbefordert 
hatte,  ûberzeugte  ich  mich,  dass  derselbe  ein  abgestorbener  Eoetus  war.  Das 
Prâparat  hatte  das  Ausseben  eines  Eoetus  papyraceus.  Nach  der  Entfernung 
der  Erucht  fand  ich  noch  in  der  Corporal-Gegend  des  Cavum  Uteri  strangen- 
artige  Membranen  welche  so  fest  angewachsen  waren,  dass  ich  dieselben  mit 
der  Simon'schen  Curette  ablôsen  musste,  das  waren  naturlich  die  Placentar- 
resten.  Nach  Beendigung  der  Opération  welche  ohne  die  geringste  Blutung  aus- 
geùbt  wurde,  machte  ich  eine  antiseptische  Durcbspritzung  (2  pCt.  Carbol-losung). 
Von  diesem  Augenblicke  hielten  aile  iible  Symptomen  auf,  die  Kranke  fing  an 
zu  essen  ohne  Erbrechen,  konnte  schlafen  und  fiïhlte  sich  nach  und  nach  so 
weit  besser  dass  sie  nach  zwei  Wochen  ihr  Bett  verlassen  konnte. 

Die    geschilderten   Erscheinungen  kehrten  nicht  wieder  und  die  Dame  welche 
so  eben  zur  Erholung  in  Kissingen  weilt,  befindet  sich  ziemlich  wohl. 
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Dass  die  abgestorbene  Frucht  wirklich  so  lange  in  Utero  zurûckgeblieben, 
und  dass  dies  die  einzige  Ursache  der  schweren  Krankheit  war,  lieferen  uns  den 
Beweis:  1".  Das  Aufhoren  von  allen  Symptomen  mit  dem  Momente  nach  der 
Entfernung  der  Frucht,  und  2°.  Die  Versicherung  von  Seite  der  Dame  dass 
vom  Anfange  ihres  Leidens  kein  Beischlaf  stattgefunden  hat. 

Es  fragt  sich  nun  vvarurn  die  Gebiirmutter  den  abgestorbenen  Foetus  wel- 
chen  man  jedenfalls  als  fremden  Kôrper  betrachten  muss,  so  lang  tolerirt  hat? 
Meiner  Meinung  nach  konnte  man  dies  nur  durch  die  Anwachsung  der  Pla- 
centa und  die  consécutive  Atonie  des  Utérus  erklâren. 

Durch  dièse  Erfahrung  komme  ich  zu  folgenden  Conclusionen: 

1.  Man  soll  bei  einer  kranken  Frau  immer  an  die  Moglichkeit  eines 
Uterusleidens  denken,  selbst  dort,  wo  keine  Symptoinen  von  Seite  der  Genita- 
lien  sich  darstellen. 

2.  Die  Anwendung  der  Sonde  bei  einer  Gebàrmutteruntersuchung  ist  immer 
rathsam. 

Herr  Dr.  Neugebauer  glaubt,  dass  die  Ursache  der  Rétention  einer  ab- 
gestorbenen  Frucht  nicht  zu  suchen  sei  in  einer  Venvachsung  der  Placenta  in 
Folge  einer  exsudativen  Entzùndung.  Er  theilt  einen  Fall  mit  von  Rétention 
einer  im  dritten  Monate  abgestorbenen  Frucht,  die  im  7ten  Monate,  ganz  wohl 
erhalten,  ausgestossen  wurde. 

M.  le  Dr.  Martin  est  plus  disposé  à  penser  dans  le  cas  mentionné  par  le 
Dr.  Szczygielski  à  une  gravidité  tubaire. 

Le  Président  donne  la  parole  à  M.  le  Dr.  C  o  n  i  de  Buenos- Ayres,  qui  donne 
lecture  du  mémoire  suivant: 


LE  TÉTANOS  DES  NOUVEAUX-NÉS  EN  AMÉRIQUE,  *) 
par  le  Docteur  EMILE  R.  CONI  de  Buenos-Ayres. 

Cette  maladie  endémique,  flagelle  énormément  les  nouveaux-nés  dans  plu- 
sieurs contrées  de  l'Amérique.  Dans  la  classe  sociale  inférieure  on  la  connait 
sous  le  nom  de  maladie  de  7,  14  et  21  jours,  parce  que  c'est  les  époques  où 
la  souffrance  produit  ses  funestes  résultats. 

Comme  le  tétanos  des  nouveaux-nés  produit  très  peu  de  ravages  en  Europe, 
j'ai  cru  de  quelque  utilité  de  donner  à  mes  savants  collègues  quelques  renseigne- 
ments sur  la  production  de  cette  affection  dans  le  nouveau  inonde. 

D'après  les  documents  que  j'ai  vu  de  mes  propres  yeux,  il  parait  que  le 
tétanos  des  nouveaux-nés  a  régné  à  Buénos-Ayres,  capitale  de  la  République 
Argentine,    depuis  la  date  de  sa  fondation  e1   ainsi  nous  voyons  que  le  -2ô  Mai 


*)  Cette  maladie  est  aussi  connue  sous  le  nom  de  trismus  misesntium.  mal  de  mâchoire, 
par  les  Paraguaviens  et  les  Canadiens,  alferceia  par  les  anciens  médecins  espagnols,  de 
farrette  par  les  français;  de  loc/ied  jaw  par  les  anglais  et  hervi  par  les  habitants  de 
Lima  (Pérou). 
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1795,  le  Gouvernement  Métropolitain  faisait  savoir  au  vice-roi  de  Buénos- 
Ayres  la  découverte  à  Cuba,  d'un  préservatif  pour  le  tétanos,  qui  consistait  à 
employer  dans  le  pansement  de  l'ombilic  le  baume  copahu.  Cinq  ans  après,  le 
premier  médecin  du  Paraguay,  M.  Antonio  Cruz  Fernandez,  annonçait  au  gou- 
verneur de  sa  province,  qu'après  avoir  conseillé  l'application  du  baume  copahu 
à  la  section  du  cordon  ombilical  immédiatement  après  la  naissance  des  enfants 
le  inal  de  mâchoire  ou  mal  de  sept  jours,  qui  était  si  fréquent  dans  le  pays,  ne 
se  présentait  plus  toutes  les  fois  que  le  médicament  était  appliqué  avec  soin  et 
opportunité.  On  put  observer  alors  que  beaucoup  d'enfants,  qui  soit  par  négli- 
gence ou  par  le  refus  des  parents,  n'étaient  pas  soumis  à  l'influence  du  remède 
efficace,  succombaient  sous  le  poids  du  mal  dans  l'espace  de  deux,  trois  et 
quatre  jours.  Le  Docteur  Fernandez  ajoutait  cependant  qu'un  enfant,  à  qui  on 
avait  appliqué  le  copahu,  eut  le  trismus,  accident  qu'il  attribuait  à  l'ignorance 
ou  au  manque  d'attention  de  la  part  de  la  sage-femme  qui  l'avait  soigné. 

En  1802,  dans  le  journal  Telcgrafo  Mercantil,  un  médecin  écrivait  que  les 
sages  femmes  de  Montevideo  (capitale  de  la  République  de  l'Uruguay)  et  par- 
ticulièrement Madame  Sanson  appliquait  l'huile  de  copahu  avant  la  publication 
de  l'Ordre  Eoyal  dont  je  viens  de  parler  et  que  malgré  l'emploi  du  préser- 
vatif, les  enfants  mouraient,  tandis  qu'ils  se  sauvaient  en  suivant  sa  méthode, 
consistant  à  fortifier  les  nouveaux-nés  par  les  bains  dont  la  température  devait 
diminuer  graduellement;  à  conserver  ou  procurer  la  liberté  du  ventre;  à  les 
vêtir  largement,  à  les  couvrir  peu  et  enfin  à  les  placer  dans  une  atmosphère 
convenable. 

Les  employés  chargés  du  Eegistre  Statistique  de  1822  et  1854  frappés  par 
la  mortalité  du  tétanos,  interpellèrent  nos  autorités,  tâchant  de  connaître  le 
motif  par  lequel  elles  n'avaient  pas  offert  un  prix  au  médecin  qui  après  avoir 
étudié  cette  terrible  maladie,  enseignait  au  peuple  les  moyens  de  l'éviter  et  les 
agents  à  employer  pour  la  combattre  et  la  vaincre. 

Voilà  les  seuls  renseignements  que  je  connais  sur  l'histoire  du  tétanos  des 
nouveaux-nés  à  Buénos-Ayres.  Du  reste  ils  ont  été  consignés  dans  la  thèse 
inaugurale  du  Docteur  Montes  de  Oca  (M.  A.). 

La  presque  totalité  des  praticiens  dans  la  Képublique  Argentine  sont  d'accord 
pour  admettre  comme  causes  du  tétanos  la  grande  variabilité  de  la  température, 
l'état  hygrométrique  de  l'atmosphère,  le  pansement  défectuex  de  l'ombilic  et 
surtout  les  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Le  Docteur  Montes  de  Oca,  médecin  distingué  du  pays,  soutient  dans  sa 
thèse  que  le  trismus  nascentium  n'est  autre  chose  qu'un  tétanos  trauma- 
tique.  Les  médecins  espagnols  qui  conseillèrent  à  nos  autorités  l'emploi  du 
copahu  pour  le  pansement  de  l'ombilic,  ont  reconnut  sans  doute  que  celui-là, 
était  le  point  de  départ  de  la  névrose,  soit  par  son  mauvais  pansement,  ou 
bien  parce  qu'ils  croyaient  à  une  influence  exercée  sur  lui  par  l'air  atmosphérique. 

Parmi  ceux  qui  attribuent  au  pansemant  défectuex  de  l'ombilic  la  production 
du  tétanos  des  nouveaux-nés,  je  peux  citer  des  noms  très  distingués  dans  la 
médecine  argentine.  Tels  sont  les  Docteurs  Albarellos,  Bosch,  Bawson, 
Pardo,  etc. 

Le  Docteur  Unanue,  médecin  péruvien  qui  a  écrit  un  excellent  livre  sur  le 
climat   de   Lima   (capitale   du    Pérou),  soutient  que  les  habitants  de  cette  ville 
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sont  convaincus  que  la  cause  du  tétanos  dépend  des  vents  froids  et  humides, 
et  c'est  ainsi  qu'ils  ont  l'habitude  de  baptiser  les  enfants  dans  leurs  propres 
maisons . 

Cette  opinion  du  Docteur  Unanue  se  trouve  appuyée  par  le  fait  suivant  du 
Docteur  Bayon.  Le  trismus  cessa  dans  une  maison  de  Cayenne  (Guyane 
Française)  où  il  était  très  fréquent,  aussitôt  que  l'on  empêcha  l'entrée  du  vent 
maritime,  auquel  la  dite  maison  était  exposée  par  sa  situation. 

Le  tétanos  tuait  beaucoup  de  nègres  dans  la  vallée  de  Canète  et  on  com- 
mença à  les  sauver,  en  leur  appliquant  sur  tout  le  corps  de  l'huile.  Avec 
l'emploi  de  cette  méthode  il  y  eut  un  enfant  qui  vécut  jusqu'au  neuvième  jour, 
lequel  est  considéré  généralement  comme  la  fin  du  danger.  Malheureusement 
dans  la  matinée  du  dixième  jour  on  ouvrit  une  fenêtre  qui  regardait  au  sud; 
le  temps  était  couvert;  l'enfant  fut  attaqué  par  la  névrose  et  mourut  quinze 
jours  après  sa  naissance. 

Le  Docteur  Unanue  croit  que  le  tétanos  n'est  pas  aussi  fréquent  chez  les 
nouveaux-nés  que  dans  les  temps  passés,  mais  cependant  les  gens  du  peuple 
appliquent  ce  nom  aux  convulsions  qui  surviennent  dans-  les  premières  semaines 
après  l'accouchement.  Ce  savant  médecin  péruvien  est  d'avis  que  le  baume 
copahu  est  très  efficace  pour  prévenir  la  maladie;  ainsi  ses  propres  enfants  à 
qui  il  appliqua  le  médicament  ont  échappé  à  la  terrible  névrose  et  dans  une 
plantation  de  sucre  où  il  y  avait  300  esclaves  on  fit  disparaître  le  trismus 
grâce  à  l'emploi  intérieur  de  quelques  gouttes  de  copahu. 

La  ligature  et  le  pansement  du  cordon  ombilical,  dit  le  Docteur  Arosemena 
Zuesada  dans  la  Gaceta  Médlca  de  Lima  (31  Juillet  1878),  qui  ne  sont  pas 
faits  convenablement,  donnent  lieu  à  l'hémorrhagie  ou  au  développement  du 
tétanos,  souffrance  très  grave  qu'on  observe  souvent  à  Lima,  et  les  cas  où  les 
nouveaux-nés  se  sauvent  sont  excessivement  rares.  En  1877,  de  202  enfants 
morts  qui  n'avaient  pas  atteint  un  mois  d'existence,  48  succombèrent  par  effet 
de  la  maladie  que  nous  étudions.  Cette  seule  cause  enlève  23  pour  ceut  des 
nouveaux-nés. 

A  Eio  de  Janeiro  (capitale  du  Brésil),  le  trismus  nascentium  fait  un  grand 
nombre  de  victimes,  comme  on  peut  s'en  assurer  par  le  rapport  du  Docteur 
Barao  de  Lavradio,  président  du  Comité  d'Hygiène  Publique  *).  Voici  com- 
ment s'exprime  ce  médecin  brésilien  : 

^Laissant  de  côté  les  accidents  qui  ont  lieu  au  moment  de  l'accouchement, 
tels  que  les  congestions  du  poumon  et  du  cerveau,  ne  tenant  pas  compte  de 
l'asphyxie  et  apoplexie  cérébrale  produite  soit  par  inexpérience  de  la  personne 
qui  assiste  la  femme  en  travail  ou  par  incapacité  ou  viciation  des  diamètres 
du  bassin  ou  autres  infirmités  de  la  mère,  je  dirai  qu'une  des  causes  qui  pro- 
duit chez  nous  la  plus  grande  mortalité  des  nouveaux-nés,  est  le  tétanos,  dont 
les  effets  plus  ou  moins  considérables  selon  les  constitutions  médicales  régnantes 
chaque  année,  ne  parait  pas  reconnaître  pour  cause  les  changements  de  saison, 
comme  il  arrive  chez  l'adulte,   puisque   l'affection  se  répand  avec  une  fréquence 


*)  Eio  de  Janeiro  a  perdu  depuis  1868  jusqu'à  1876,  soit  dans  huit  ans,  2271  enfants 
morts  de  la  maladie,  pendant  que  Buénos-Ayres  qui  a  une  population  inférieure  a  eu 
dans  le  même  laps  de  temps  5004  de'cès. 
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et  intensité  presque  égales  ;  l'analyse  et  la  confrontation  des  statistiques  mortuaires 
annuelles  prouvent  ce  je  viens  d'assurer.  Ce  qui  est  hors  de  doute,  vu  l'obser- 
vation clinique,  c'est  que  la  cause  principale  du  développement  de  la  maladie, 
est  le  manque  de  soins  dans  la  propreté  du  cordon  ombilical  et  l'emploi  de 
substances  plus  ou  moins  irritantes  fait  par  quelques  sages  femmes  dans  le  but 
d'accélérer  la  chute  du  cordon  et  la  cicatrisation  de  l'ombiïic.  Ces  femmes 
ignorent  que  leurs  manipulations  peuvent  déterminer  le  trismus,  si  facile  à  se 
produire  à  cet  âge  par  l'extrême  irritabilité  nerveuse,  mais  aussi  elles  cherchent  la 
probabilité  de  provoquer  une  péritonite  avec  des  convulsions,  qui  peut  souvent 
être  confondue  avec  le  tétanos  incipient,  quand  il  n'existe  pas  encore  de  resser- 
rement des  mâchoires  qui  manque  par  exception.  La  maladie  éclate  très  rare- 
ment avant  la  chute  du  cordon  ou  moins  de  7  ou  8  jours  après  de  la  naissance  *). 

Le  Docteur  Texeira,  parlant  au  sujet  du  tétanos  des  nouveaux-nés  et  leur 
mortalité  à  Kio  de  Janeiro,  soutient  dans  sa  thèse  inaugurale  qu'en  grande 
partie  il  est  produit  par  les  soins  défectueux  donnés  au  cordon.  En  effet,  dit-il, 
le  plus  souvent  il  n'est  pas  seulement  mal  coupé  et  lié,  mais  aussi  on  met  sur 
lui  des  substances  très  irritantes,  telles  que  du  tabac.  Un  autre  médecin  bré- 
silien, le  Docteur  Pereyra  Eego  Filho  appuyant  la  manière  de  voir  du  Docteur 
Texeira  ajoute  à  l'étiologie  de  la  maladie,  l'impression  de  l'air  froid.  En 
outre,  les  accouchements  à  Eio,  quant  ils  sont  naturels  son  rarement  observés 
par  des  professeurs. 

La  maladie  qui  nous  occupe  règne  beaucoup  à  Montevideo  (capitale  de  la 
République  de  l'Uruguay).  Voici  comment  s'exprime  au  sujet  de  cette  ville,  le 
Docteur  Saurel: 

,/Un  grand  nombre  de  nouveaux-nés  et  principalement  dans  la  classe  ouvrière, 
succombe  sous  le  fléau,  peu  de  jours  après  leur  naissance.  Cela  provient  de  la 
négligence  avec  laquelle  on  donne  à  ces  pauvres  petits  êtres  les  soins  qu'ils 
réclament  dans  les  premiers  jours  de  leur  vie.  L'observation  nous  fait  voir 
que  la  névrose  se  présente  chez  les  enfants  qu'on  n'a  pas  soin  de  mettre  à 
l'abri  du  froid  et  des  variations  atmosphériques,  pendant  que  l'ombilic  est  en 
voie  de  cicatrisation.  Dans  la  ville,  le  tétanos  est  considéré  comme  presque 
toujours  mortel". 

A  Montevideo  la  mortalité  est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  de  Buenos- 
Ayres.  Ainsi,  en  1877  sur  3477  décès,  la  première  capitale  présentait  47  en- 
fants morts  de  trismus,  tandis  que  dans  la  seconde  sur  5538  décès,  il  y  en  avait 
431.  L'analyse  des  statistiques  de  deux  cités,  prouvent  que  tpar  rapport  à 
cette  maladie  le  climat  de  Montevideo  est  plus  favorable  que  celui  de  Buénos- 
Ayres. 

D'après  nos  renseigments  le  tétanos  produit  aussi  de  grands  ravages  dans 
l'Amérique  du  Nord  et  Centrale,  surtout  dans  les  Antilles. 

La  Havane,  dans  l'île  de  Cuba,  présente  dans  ses  statistiques  une  mortalité 
si  grande  de  la  maladie  que  nous  étudions,  qu'on  peut  seulement  la  comparer 
avec  celle  de  Buenos- Ayres,  dans  l'Amérique  du  Sud.     En    effet,  en  1876,  sur 


*)  Barao    de   Lavradio.     Relatorio  do  Présidente  da  Junta  Central  de  Hygiène  Publics, 
X870.  Da  mortalidade  na  cidade  do  Rio  de  Janeiro,  un  particular  da  das  crianças. 
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un  total  de  9122  décès  il  y  eut  408  de  trismus  soit  4.47  pCt.;  en  1875,  388 
sur  8390  décès,  soit  4.38  pCt. 

En  Europe,  d'après  les  auteurs  que  j'ai  eu  sous  mes  yeux,  la  maladie  n'est 
pas  fréquente. 

En  Islande,  d'après  Lombard,  il  y  a  eu  un  temps  où  les  convulsions  et  le  té- 
tanos des  nouveaux-nés  ont  produit  beaucoup  de  décès;  alors  il  occupait  le 
premier  rang  dans  la  mortalité  (le  tiers  des  décès).  Les  désastres  recon- 
naissant pour  cause  cette  maladie,  ont  été  tels,  dans  l'île  Wesmani  (Islande), 
que  pendant  vingt  ans,  64  pCt.  des  nouveaux-ne's  y  succombaient.  Le  Docteur 
Schleissner,  chargé  par  le  gouvernement  d'étudier  les  causes  de  l'affection,  re- 
connût que  l'air  impur  et  humide  des  cabanes  de  pécheur,  était  la  cause 
principale  de  cette  énorme  mortalité.  En  effet,  l'opinion  du  Docteur  Schleiss- 
ner était  appuyée  par  le  fait  que  le  mois  de  Mars,  époque  de  l'année  où  il  y 
avait  le  plus  de  décès,  l'air  des  habitations  se  trouvait  vicié  non  seulement  par 
l'encombrement,  mais  aussi  par  les  émanations  infectes  résultant  des  débris  de 
la  pêche,  entassés  en  dedans  et  en  dehors  des  logements.  L'adoption  de 
mesures  hygiéniques,  produisit  une  diminution  dans  la  mortalité  du  tétanos. 

Dans  quelques  villes  du  nord  de  l'Europe  la  maladie  dont  je  parle  a  sévi 
avec  un  caractère  epidémique,  mais  depuis  longtemps  elle  n'a  pas  reparu. 

Je  veux  présenter  à  mes  illustres  collègues  quelques  données  statistiques  sur 
le  trismus  à  Buenos  Ayres,  qui  serviront  à  appuyer  les  conclusions  de  mon 
travail. 

La  mortalité  dans  les  dix  dernières  années  a  été  la  suivante: 


Pour 

cent  de  la 

Décès  de  trismus. 

mortalité  générale. 

1868 

593 

17.4 

1869 

630 

10.5 

1870 

689 

11.7 

1871 

470 

2.2  *) 

1872 

558 

9.8 

1873 

620 

10.5 

1874 

556 

7.7 

1875 

.445 

6.5 

1876 

443 

8.0 

1877 

431 

7.7 

5435 

Moyenm 

3  9.2 

Les  mois  de  Mars,  Avril,  Mai,  Juin  et  Août  sont  ceux  de  la  plus  forte  morta- 
ité,  soit  les  trois  mois  de  l'automne  et  deux  de  l'hiver.  Les  décès  sont  plus 
fréquents  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 

Ce  qui  a  été  mentionné,  démontre  que  notre  climat  exerce  sans  doute  une 
grande  influence  sur  le  développement  de  la  maladie.  Quelques  uns  de  nos  pra- 
ticiens   distingués   font  entrer  dans  l'étiologie  l'humidité  atmosphérique.     Et  en 


*)  Cette   proportion    minime    peut    s'expliquer    par  l'épidémie  de  fièvre  jaune  qui  régna 
en  1871. 
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effet,  nos  statistiques  prouvent  évidemment  que  les  mois  dans  lesquels  la 
névrose  produit  le  plus  de  décès  sont  aussi  les  plus  humides  de  l'année. 

Pour  prouver  que  le  traumatisme  du  cordon  ombilical  prend  une  grande  part 
dans  la  production  du  trismus,  je  citerai  un  fait  d'une  très  haute  importance. 

A  la  Maternité  de  l'Hôpital  Général  des  Femmes  de  Buenos  Ayres,  qui  est 
loin  d'avoir  les  conditions  requises  par  l'hygiène  moderne,  la  mortalité  de 
tétanos  chez  les  nouveaux-nés  est  insignifiante,  quoique  les  pauvres  vêtements 
avec  lequels  on  couvre  les  enfants  ne  les  préservent  pas  d'une  manière  efficace 
des  changements  brusques  de  la  température.  En  outre  les  mères  sortent  géné- 
ralement de  l'établissement,  12  ou  15  jours  après  l'accouchement. 

Ce  fait  intéressant,  sur  lequel  j'ai  plusieurs  fois  fixé  l'attention  de  mes  con- 
frères d'Amérique,  reçut  une  nouvelle  preuve  à  son  appui,  dans  la  thèse  inau- 
gurale du  Docteur  Parodi  (Etude  Statistique  sur  la  Maternité). 

,/Depuis  1870  jusqu'à  1877,  dit  le  Docteur  Parodi,  le  tétanos  n'a  produit 
que  six  décès  sur  900  naissances  et  pour  comprendre  comment  les  portes  delà 
Maternité  sont  presque  fermées  a  la  terrible  maladie,  il  est  nécessaire  de  rap- 
peler que  la  sage-femme  en  chef,  possédant  une  longue  pratique,  a  été  toujours 
sous  les  ordres  immédiats  du  professeur  d'accouchement  et  du  médecin  interne, 
qui  ont  pu  lui  faire  aprécier  l'influence  pernicieuse  qu'exercent  sur  la  vie  de 
l'enfant,  les  manipulations  répétées  du  cordon". 

L'opinion  du  Docteur  Lombard,  qui  admet  que  l'extrême  fréquence  du  tris- 
mus en  Islande  reconnait  pour  cause  l'humidité  et  l'impureté  de  l'air  des  cabanes 
de  pêcheurs,  viendrait  se  confirmer  à  Buenos  Ayres,  car  la  plus  grande 
mortalité  de  la  maladie  se  rencontre  dans  la  classe  prolétaire,  qui  habite  des 
maisons  malsaines  (conventillos),  laissant  beaucoup  à  désirer  sous  le  point  de 
vue  de  l'hygiène. 

Heureusement  le  statistique  prouve  qu'à  Buenos  Ayres  la  mortalité  de  la 
maladie  tend  à  diminuer  et  j'espère  que  cette  diminution  deviendra  chaque  jour 
plus  sensible  à  mesure  que  les  conditions  des  habitations,  la  nourriture  et  le  ré- 
gime de  vie  auront  subit  des  améliorations. 

Arrivé,  Messieurs,  à  la  fin  de  mon  travail,  j'ai  l'honneur  de  présenter  quel- 
ques conclusions  dans  le  but  de  connaître  l'opinion  autorisée  de  mes  savants 
collègues. 

CONCLUSIONS. 

1.  Le  tétanos  des  nouveaux-nés  constitue  en  Amérique  une  cause  puissante 
de  mortaUté. 

2.  L'étiologie  de  la  maladie  comprend:  ln.  le  traumatisme  du  cordon; 
2  .  des  influences  climatériques  ;  3U.  des  mauvaises  conditions  de  vie. 

3.  Buénos-Ayres,  capitale  de  la  Bépublique  Argentine,  est  la  ville  d'Amé- 
rique qui  donne  dans  ses  statistiques  la  plus  forte  mortalité  de  la  souffrance. 

4.  L'affection  tend  heureusement  à  diminuer  par  l'application  des  préceptes 
hygiéniques. 

M.  le  Dr.  Barnouw  demande  si  on  avait  baigné  les  enfants  directement 
après   la   naissance.    Il    y   a    18    ans    environ,    qu'à   Dantzig  dans  la  pratiqué 
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d'une  sage-femme  se  manifesta  une  épidémie  de  tétanos  des  nouveaux-nés. 
C'est  parce  qu'elle  appliquait  des  bains  trop  chauds, 

M.  le  Dr.  Coni  dit,  qu'on  n'employé  pas  des  bains  chauds  à  Buenos- Ayres, 
parce  que  la  température  est  assez  élevée.  Il  croit,  que  la  cause  du  tétanos 
des  nouveaux-nés  doit  être  cherchée  dans  le  pansement  du  cordon  ombilical, 
que  est  soumis  à  beaucoup  de  manipulations  de  la  part  des  sages-femmes,  car 
dans  la  maternité  à  Buénos-Ayres,  qui  est  dans  des  conditions  hygiéniques  des 
plus  déplorables,  cette  maladie  est  bien  rare. 

A  la  ,demande  du  Dr.  Baart  de  la  Faille,  si  on  a  trouvé  à  l'autopsie  des 
thrombes  et  de  la  périphlébite,  M.  le  Dr.  Coni  répond,  qu'on  ne  les  a  jamais 
trouvés. 

M.  le  Prof.  Neugebauer  fait  la  communication  suivante: 


UEBER    DIE    BLASENSCHEIDENFISTELOPERATION    UND 
UEBER  ELYTRORRHAPHIA  MEDIANA, 

von  Dr.   LUDWIG  NEUGEBAUER,  aus  Warschau. 


Was  zunâchst  die  Blasenscheidenfistel-Operation  anbetrifft,  so  befindet  sich 
Dr.  N.  in  Anbetracht  des  Umstandes  dass  er  in  einem  Lande  lebt,  in  welchem 
Blasenscheidenfisteln  leider  ungemein  hàufig  vorkommen,  in  der  Lage,  mit  die- 
sem  Gebrechen  behaftete  Frauen  in  grôsserer  Zabi  operiren  zu  kônnen.  Hiebei 
hat  er  sich  allmâlig  eine  eigene  Méthode  der  Blasenscheidenfistel-Operation 
ausgebildet,  welche,  im  Allgemeinen  auf  den  Frincipien  der  sogenannten  Amerika- 
niscben,  namentlich  der  von  Marion  Sims  begrûndeten  Operationsweise  basirend, 
dennoch  in  einzelnen  Funkten  wesentlich  von  dieser  letzteren  abweicht.  Da 
sich  ihm  nun  dièse  seine  Méthode  in  einer  grôsseren,  weit  iiber  hundert  hin- 
ausgehenden  Zahl  von  Blasenscheidenfistel-Fiillen  als  ebenso  leicht  «ausfuhrbar, 
als  sicher  in  Bezug  auf  das  Ziel  der  Opération,  die  Heilung  der  Fistel,  oder 
doch  der  Harninkontinenz  bewahrt  hat,  so  nimmt  er  eben  Gelegenheit,  dieselbe 
der   Section  fur  Gynâkologie  in  ihren  wesentlicheren  Einzelnheiten  mitzutheilen. 

Als  charakteristische  Unterscheidungspunkte  dieser  seiner  Méthode  von  den 
sonst  von  den  Praktikern  geiibten  Methoden  hob  er  hiebei  insbesondere  fol- 
gende  hervor  : 

1.  Bloslegung  der  Fistel.  Dr.  N.  bringt  die  Kranke  in  eine  solche  Lage 
auf  den  Operationstisch,  dass  sie  mit  senkrecht  stehenden  und  leicht  ausein- 
andergespreizten  Oberschenkeln,  kniet  und  dabei  mit  dem  Oberkôrper  und  Kopf 
horizontal  auf  einer,  auf  dem  Tisch  befindlicbeu  Lage  Materatzen  aufrecht  oder 
aber  auch  was  er  gegenwiirtig  als  das  zweckmassigere  betracbtet,  sich  mit  der 
Seitenflàche  des  Kopfes  auf  ein,  anstatt  der  Materatzen  auf  die  Tischplatte  ge- 
legtes,  gewohnliches  Kissen  aufstemmt. 

Die  nôthige  Enceiterung  des  Vaginalkauals  bewirkt  er  vermittelst  eines  von 
ihm,  bereits  im  Jahre  1861  ersonnenen  und  in  den  Memoiren  der  AVarschauer 
ârztlichen    Gesellschai't    verôffeutlichten,    seitdem   aber   bedeutend   modificirten, 
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dreiarmigen   Scheidespiegels,    dessen  Konstruktion  folgende  ist  :  Das  Instrument 
besteht  aus  den  nachstehend  genannten  Theilen: 

a)  einer,  mit  einem,  mit  Holz  belegten  Griff  beginnenden,  langen,  platten 
Stahlschiene,  welche  in  ihrem  vorderen  oder  Griff-Theil  gerade  ist  und  bei  der 
Anwendung  des  Instruments  mit  diesem  ihrem  Griff-Theil  ùber  den  Riïcken 
und  die  Lendengegend  der  Kranken  zu  liegen  kommt,  in  ihrem  ùbrigen,  dem 
Becken  der  Kranken  entsprechenden  hinteren  Theile  aber  zuerst  stark  aufwârts, 
dann  wieder  noch  stârker  und  jàher  abwàrts  und  schliesslich  unter  einem  Win- 
kel  nach  vorn,  das  heisst  gegen  den  Griff  hin  umgeknickt  ist;  das  nach  vorn 
umgeknickte  Endstûck  der  Schienen  ist  wieder  gerade,  etwa  anderthalb  134  Zoll 
(5  Centimeter)  lang  und  von  dem  gebogenen  Theil  der  Schiene  selbst  abge- 
trennt  und  mit  demselben  nur  durch  ein  Charnier  in  der  Weise  verbunden, 
dass  es  vermittelst  eines  an  ihm  angebrachten  Vorsprungs  und  einer  Stell- 
schraube  je  nach  Bediïrfniss  etwas  erhoben  oder  gesenkt  werden  kann  ;  es 
kommt  dies  bewegbare  Endstûck  der  Platte  bei  der  Applikation  des  Instruments 
in  die  Vagina  zu  liegen.  Die  absolute  Lange  der  so  eben  beschriebenen  Schiene 
betrâgt  etwa  20  Zoll  (50  Ctm  ). 

b)  zwei  seitlichen,  ebenfalls  platten  Stahlschienen,  welche  erst  hinter  dem 
Griff  der  mittleren  oder  Griffschiene  beginnen  und  ebenfalls  aus  je  einem 
Rùcken-  und  einem  Beckentheile  bestehen;  dièse  Seitenschienen  liegen  ùber  der 
Griffschiene,  eine  neben  der  andern,  und  sind  in  ihren  Anfangsstiicken  vermit- 
telst einer  Stellschrauben-  und  Charnier-Vorrichtung  so  mit  der  Griffschiene 
verbunden,  dass  sie  in  nach  hinten,  d.  h.  gegen  den  Operateur  hin  offenem 
Winkel  auseinandergespreizt,  ausserdem  aber  auch,  und  zwar  jede  von  ihnen 
fur  sich  besonders  in  âhnlichem  Winkel  von  der  Griffschiene  emporgehoben 
werden  koiinen;  dabei  ist  ihre  Gestalt  der  der  Griffenschienen  analog  gebildet, 
mit  dem  Unterschiede  jedoch,  dass  erstens  die  gebogenen  Theile  beider  Schie- 
nen ausser  ihrer  Biegung  nach  auf-  und  nach  abwârts  noch  eine  andere  Bie- 
"•un°-,  und  zwar  erst  nach  aus-  und  darauf  nach  einwarts  besitzen  und  dass 
zweitens  ihre  nach  vorn  umgeknickten,  der  Vagina  entsprechenden  Endstûcke 
die  Lange  von  etwa  drei  Zoll  (7  Ctm.)  haben,  nicht  gerade  sind,  sondern  in 
leicht  geschweiftem  Bogen  erst  eine  gegen  die  andere  verlaufen,  darauf  wieder 
von  einander  divergiren  und  dass  sie  mit  ihrem  Breitendurchmesser  nicht  hori- 
zontal liegen,  sondern  senkrecht  stehen. 

c)  einer  leicht  gebogenen  platten  Staldsckiene  von  zehn  Zoll  (25  Ctm.)  Lange, 
welche  mit  ihrem  Mittel  vermittelst  einer  Stellschraube  in  querer  Stellung  an 
den  hinteren  Bogen  der  Griffschiene  befestigt  ist  und  mit  ihren  beiden  Hiilften 
dem  hinteren  Bogen  der  beiden  Seitenschienen  von  vorn  d.  h.  von  dem  Griffe 
heranliegt,  so,  dass  sie  sich  mit  demselben  mithin  kreuzt;  dort  wo  die  Kreu- 
zung  statt  findet,  geht  eine  jede  der  beiden  Seitenschienen,  wie  desgleichen 
andrerseits  auch  die  Querschiene  dnrch  eine  Metallkapsel  beweglich  hindurch, 
in  der  sie  vermittelst  einer  Stellschraube  auf  jedem  beliebigen  von  ihr  erreich- 
baren  Punkte  der  Querschiene  festgestellt  werden  kann;  endlich. 

d)  einer,  in  ihrem  vorderen  Ende  gânseschnabelartig-abgestmnpften  Rinne  von 
Neusilber  (oder  Silber)  welche,  leicht  sattelfôrmig  gebogen,  an  ihrem  hinteren 
Ende  mit  einem,  letzteren  kragenfôrmig  umfassenden,  senkrecht  gegen  die  Kinne 

eestellten    Schilde    versehen,    innen  aber  mit  einer,  nach  hinten  zu  offenen  Me- 

o 


509 

tallhûlse  ausgestattet  ist,  welche  bestimmt  ist  das  der  Vagina  entsprechende 
Endstùck  der  Mittelschiene  des  Instruments  aufzunehmen  ;  die  Breite  der  Binne 
betràgt  etwa  einen  bis  andeithalb  Zoll  (2V2 — 4  Ctm.)  die  Lange  ist  verschie- 
den  und  betràgt  in  den  verschiedenen  Nummern,  in  welchen  die  Einne  vor- 
handen  sein  muss,  zu  ein  bis  viertebalb  Zoll  (5 — 8  Ctm.). 

Die  Anlegung  des  so  eben  bescbriebenen  Instruments  gescbiebt  in  folgender 
Weise  :  Vor  allem  briugt  man  der  Kranke,  diejenige  von  den  Kinnen,  welche 
man  im  einzelnen  Pâlie  als  die  passende  befunden,  mit  aufwarts  gericbteter 
konvexer  oder  Kiickenflàche  bis  an  das  Schild  in  die  Vagina  ein,  legt  alsdann 
das  senkrecbt  und  mit  dem  Griff  anfwàrts  gebaltene  Instrument  mit  den,  vor- 
ber  aneinander  gescbobenen  Enden  der  drei  Lângsschienen  an  die  Sexualorgane 
der  Kranken  an,  und  fùhrt,  unter  allmàlig  gesteigertem  Senken  des  Griffs  gegen 
den  Eucken  der  Kranken  bin,  die  Enden  der  Seitenschienen  in  den  freien 
Kaum  des  Vaginalkanals,  das  Et/de  der  Griffschiene  aber  in  die  Kapsel  der  be- 
reits  in  der  Scheide  befindlicben  Metallrinne  ein.  Alsdann  senkt  man,  nach- 
dem  mittlerer  Weile  diejenige  Stelle  der  Griffschiene,  an  welcber  der  Rùcken- 
tbeil  dieser  letzteren  in  den  Beckentheil  iibergebt,  auf  die  Lumbosacralgegend 
aufgestossen  ist,  den  Griff  nocb  etwas  stârker  berab,  um  die  Rectovaginalschei- 
dewand  sammt  dem  Perineum  vermittelst  des  Vaginalstiïcks  der  Griffschiene 
und  der  Metallrinne  in  die  Hôhe  zu  heben  und  hierdurch  die  Scheide  vor  Al- 
lem in  sagittaler  Richtung  zu  erweitern,  bewegt  hierauf  die  beiden  als  Seiten- 
haken  dienenden  Vaginalstiicke  der  beiden  Seitenschienen  nach  abwàrts  und 
auseinander,  auf  dièse  Weise  die  Vagina  nun  auch  noch  in  querer  Richtung 
erweiternd,  und  stellt  die  Seitenschienen  vermittelst  der  entsprechenden  Stell- 
schrauben  auf  der  Querschiene  fest. 

Nachdem  nun  der  Vaginalkanal  auf  solche  Weise  erweitert  worden,  kommt 
es  noch  darauf  an,  auch  noch  die  Fistelujf'uung  in  der  Vesico-vaginal-scheide- 
wand  dem  Vaginalostium  und  damit  dem  Auge  und  den  Instrumenten  des  Ope- 
rateurs mehr  zu  ndhern.  Dies  geschieht  auf  die  Weise,  dass  man  in  die  Uin- 
gebung  der  Fistel  je  nach  Umstanden  ein,  zwei  oder  drei,  ja  wohl  vier  mit 
sehr  kurzen  Griffen  versehene  und  sammt  diesen  nur  1  bis  1?  Zoll  (2  Va — 3  Cm.) 
lange,  scharfe  Doppelhaken,  wie  solche  von  Ulrich  in  Wien  in  die  Praxis  ein- 
gefùhrt  worden  sind,  und  die  Dr.  N.  an  Stelle  der  Fâden,  mit  der  so  eben 
genannter  Praktiker  dieselben  armirte,  mit  langen  Kettcben  versehn  hat,  einsetzt 
vermittelst  der  Kettcben  so  weit,  als  es  zur  llcrabsenkuny  der  Fistel  nôthig 
erscheint  und  als  es  die  Kranke  vertràgt,  abwartsziehl  und  duich  -\uhiingen 
von,  mit  Hakchen  versehenen  Gewichten  (gewohnlichen  sechs  bis  neun  TJnzen 
schweren  Kartàtschen)  an  die  Kettcben  in  ihrer  ihnen  Ietet  ertheilten  Stdlune 
fixirt.     Hiemit  ist  die  Bloslegung  der  Fistrl  beendigt. 

2.  Anfrisschimg  der  Mstélrànder.  Dr.  N.  verfàhrt  in  Beziehung  auf  die- 
sen Punkt  im  Allgemeinen  nach  Sims,  d.  b.  er  frisebt  die  Fistclriiiulcr,  mit 
Schonung  der  Blasenscbeidehaut,  môglichst  auagîebig  an,  hiilt  aber  dabei  an 
dem  Grundsatz  fest,  die  zu  diesem  Behuf  abzutragenden  Substanzpartien  wo  es 
irgend  thunlich  ist,  in  Gestalt  eines  zu6ammenhangenden  Ringea  zu  entfernen. 
Die  Abtragung  selbst  bewerkstelligl  er  mit  scAmalen,  apitsen,  etoeiêekneidtgen 
Messerchen,  von  denen  einea  gerade,  ein  zweîtea  auf  der  Flâc&e,  ein  drittes  auj 
der  Fldche  und  die  recMen  Schneide,  ein  viertes  cndlich  auf  dt-r  Hache  und  der 
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linhen  Schneide  gebogen  ist,  die  Kriimmung  der  beiden  letztgenannten  Messer- 
chen  ist  eine  mehr  spirale.  Er  durchsticht  erst  den  unteren  Fistelrand  in 
schrâger  Bichtung  von  nnten  nacb  aufwârts  mit  dem  Messer  und  lost  ihn  ver- 
rnittelst  sâgender  Messerzûge  allmàhlig  von  der  Durchstichsstelle  anch  nacb. 
rechts  und  links  in  einer  ganzen  lângen  Ausdehnung  von  seiner  Unterlage  ab 
und  verfâbrt  darauf  in  gleicber  Weise  aucb  mit  dem  oberen  Fistelrande. 

3.  Die  Vereinigung  der  angefriscîdeti  Fistelriinder.  Dièse  bat  Dr.  N.  im 
laufe  seiner  Praxis  mit  sebr  verschiedenen  Vereinigungsmitteln  bewerksteUigt, 
in  einzelnen  Fàllen  mit  chineschen  Seidenfâden,  mit  sogenannten  Flore ntiniscben 
Fâden,  mit  Catgut  Fâden,  in  ein  paar  Fàllen  mit  Golddrabt,  in  sebr  zablreicben 
Fâllen  mit  Silber-,  so  wie  mit  Eisendrabt  bei  weitem  am  bâufigsten  aber  mit 
Kupferdrabt.  Aile  dièse  Nabtmittel  lieferten  ihm  gleicb  befriedigende  Kesul- 
tate.  Docb  bevorzugt  er  im  Allgemeinen  den  Kupferdraht  wegen  seiner  unge- 
meinen  Nachgiebigkeit  und  Zàbigkeit.  Was  aber  die  blutige  Nabt  selbst  an- 
langt,  so  bewirkt  er  das  Einlegen  der  Dràbte  vermittelst  eigener,  gekrùmmter, 
tbeils  robrenformiger  vorn  schrâg  abgeschnittener,  tbeils  vorn,  dicbt  binter  der 
Spitze  geôhrter  Nadeln  welcbe  mit  acbtseitigen  je  vier  Linien  langen,  zwei 
Linien  dicken,  an  der  Oberflàche  gerieften  Griffen  verseben  sind  und  eines 
eigenen  Nadelbalters.  Nacb  Anlegung  der  im  einzelnen  Fâlle  benôtbigten  Zabi 
von  Dràhten  drebt  er  die  beiden  Enden  jedes  einzelnen  Drahts  vermittelst  einer 
breitscbnabeligen  Pincette  bis  zu  gebôriger  Adaptation  der  Wundrânder  an  der 
betreffenden  Stelle  zusammen,  scbneidet  sie  aber  nicbt  in  der  Nàbe  der 
Wunde  ab,  wie  es  Sims  thut,  sondern  vollziebt  das  Abscbneiden  in  der  Entfer- 
nnng  von  etwa  vier  Zoll  von  der  Wunde,  wickelt  darauf  die  zusammengedreh- 
ten  Hâlften  jedes  einzelnen  Drabtes  vermittelst  der  Pincette  in  ein  Kingelcben 
zusammen  und  klebt  letzteres  in  ein  Wacbsknûgelcben  ein.  Hierdurch  erreicbt 
er  den    Zweck,   dass    die  Spitzen  der  Drabte  die  Kranke  nicbt  stecben  kônnen. 

4.  Nachbehandhmg .  Nacb  beendigter  Opération  fiibrt  Dr.  N.  der  Kranken 
gewohnlich  einen  Uegenbleibenden  Katbeter  eigener  Konstruktion  in  die  Blase 
ein,  den  er  tâglicb  einmal  herausnebmen,  reinigen  und  wieder  einlegen  lasst  und 
den  er  meist  erst  drei  Tage  nacb  dem  beseitigen  der  Nabt-Drabte,  zu  welcbem 
selbst  er  durcbweg  am  siebenten  Tage  scbreitet,  gànzlicb  weglâsst.  Kranke 
indessen,  welcbe  sich  durcb  den  Katbeter  allzusebr  belàstigt  fùblen,  lasst  er 
obne  dem  Instrument  und  lasst  sie  ùberhaupt  gar  nicbt  Katbeterisiren,  sondern 
empfielt  ibnen  nur  môglicbst  baufig  Harn  zu  lassen. 

Der  Gedacbte  liegenbleibende  Katbeter  bat  die  Biegung  des  Blasenstiicks 
eines  gewôbnlicben  mânnlicben  silbernen  Katbeters  und  eine  absolute  Lange  von 
etwa  viertebalb  Zoll  (9—10  Ctm.).  An  seinem  unteren  Theile  sitzt  ein  dic- 
ker,  breiter  Metallring  von  zwei  Dracbmen  Gewicbt  in  solcber  Weise  auf,  das 
sein  binteres  Ende  selbst  ein  Paar  Linien  weit  aus  dem  Metallringe  frei  ber- 
vorstebt.  Vermôge  dieser  Konstruktion  stemmt  sich  der  Katbeter,  da  sein  aus- 
serbalb  der  Harnwege  bleibendes  bintere  Ende  mit  der  auf  ihm  sitzenden  Me- 
tallringe schwerer  ist,  als  sein  ganzer  vor  der  Kugel  gelegener,  der  Harnrohre 
und  Harnblase  entsprechender  Theil,  mit  letzterem  innerhalb  der  Blase  an  de- 
ren  vordere  Wand  und  die  Symphysis  ossum  pubis,  so  l'est  an,  dass  er  nicht  so 
leicht  herausfallen  kann  und  solches  selbst  dann  kaum  thut,  wenu  die 
Kranke   aufsteht   oder  herumgeht.    Der  durch  den  Katbeter  ausfliessende  Haru 
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wird  von  einem  Gefâsse  von  der  Gestalt  etwa  einer  seitlich  flach  zusammen- 
gedrùckten  Flasche,  welche  der  Kranken  ins  Bett  gegeben  und  zwischen  ihren 
Beinen  untergebracht  wird,  vermittelst  eines  Gummirohrs  aufgefangen,  wel- 
ches  mit  seinem  Ende  auf  das  hintere  Ende  des  Katheters  hinaufgeschoben  ist. 
Damit  das  Harngefâss  im  Bett  an  der  ihm  ertheilten  Stelle  sicberer  liegen 
bleibt  und  auch  nicht  umfallt,  ist  an  seinem  Boden  eine  Bleiplatte  von  zwei 
Pfund  gewicht  befestigt.     So  viel  iiber  die  Blasenscheidenfisteloperation. 

Was  hingegen  die  Elytrorrhaphia  mediaua  anbetrifft,  so  ist  dies  eine  von 
Dr.  N.  selbst  erdachte  Opération,  welche  er  als  Heilmittel  veralteter  Gebarmut- 
tervorfalle  fiir  solche  Fàlle  vorschlàgt,  bei  denen  sei  es  wegen  einst  statt  ge- 
habter  eiteriger  oder  brandiger  Zerstôrung  des  unter  der  Geburt  geborstenen 
Dammes,  sei  es  aus  anderen  Griinden  die  Kima  vulvae  so  stark  klafft,  das  we- 
der  die  Episiorraphie,  nocb  die  Episioelytrorrhaphie  ausfùhrbar  erscheint  und 
andrerseits  auch  Pessarien  die  Gebarmutter  nient  im  Becken  zuriickzuhalten 
vermôgen,  uud  die  er  bisher,  und  zwar  bereits  seit  dem  Jahre  1870,  in  neun 
derartigen  Fâllen  mit  Erfolg  ausgefiihrt  hat.  Sie  besteht  darin,  dass  aus  dem 
medianen  Theile  der  vorderen  und  aus  demjenigen  der  hinteren  Wand  der  Va- 
gina,  einen  Zoll  (2Vs  Ctm.)  oberhalb  des  Ostium's  dieser  letzteren,  ein  Schleim- 
haut  lappen  von  etwa  anderthalb  Zoll  (4  Ctm.)  Lange  und  etwa  einem  halben  Zoll 
(IV2 — 2  Ctm.)  Breite,  ausgesehnitten  wird,  und,  dass  die  eine  der  so  erhaltenen 
beiden    Wundflâchen  mit  der  andern  durch  die  blutige  Naht  vereinigt  wird. 

M.  le  Dr.  Leblond  présente  au  nom  du  Dr.  Am.  Forget  un  mémoire  sur 
un  cas  d'inversion  complète  de  l'utérus,  publié  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris,  1879. 

La  séance  est  levée  à  11  Va  heures. 


SÉANCE  DU    13  SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  le  Prof.  Pigeolet. 

Le  Dr.  Menno  Huizinga  fait  la  démonstration  d'un  nouveau  pessaire 
intra-utérin.  Dans  la  discussion  qui  suit  le  Prof.  Pigeolet  et  le  Dr.  Martin 
expriment  leur  approbation  de  l'instrument;  le  Dr.  Martin  croit  cependant, 
que  l'usage  de  cet  instrument  doit  être  restreint  aux  cas  de  déviation  grave, 
de  flexion  bien  marquée  ou  de  version  bien  prononcée. 

M.  le  Prof.  Pigeolet  donne  ensuite  une  description  de  4  instruments  d'em- 
bryotomie:  le  forceps-scie  de  Van  Huevel,  le  diatripteur  de  Didot,  le  céphalo- 
tribe  de  Van  Aubel  et  le  lamineur  céphalique  de  Wasseige. 

A  propos  de  la  démonstration  d'instruments  gynécologiques  M.  Pigeolet  signale 
les   avantages    qui  résultent  de  la  connaissance  des  procèdes  variés  d'embryoto- 
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mie,  quoi  que  si  nombreux  ;  la  conformation  si  variable  des  rétrécissements  ainsi 
que  des  présentations  foetales  peut  rencontrer  certains  avantages  dans  l'emploi 
de  telle  ou  telle  méthode.  Il  croit  donc  utile  d'appeler  un  instant  l'attention 
non  seulement  sur  le  forceps  de  Van  Huevel  qui  n'est  pas  aussi  répandu  qu'il 
le  mérite  par  les  bons  résultats  qu'il  donne  et  qu'on  suppose  erronément  d'une 
application  difficile;  mais  aussi  sur  le  diatripteur  de  Didot,  le  cépbalotribe  de 
Van  Aubel  et  le  lamineur  de  M.  le  Dr.  Wasseige. 

Toute  ces  instruments  ayant  été  décrits  dans  le  bulletin  de  l'académie  de 
médecine  de  Belgique,  il  me  suffira  d'en  dire  ici  quelques  mots,  tout  en  regret- 
tant de  ne  m'être  point  muni  de  ces  instruments  pour  les  soumettre  à  l'hono- 
rable assemblée. 

De  diatripteur  de  Didot  consiste  dans  une  pince  assez  forte  quoique  peu  volu- 
mineuse; l'une  des  tiges  droite  renferme  un  petit  dard  que  l'on  peut  faire 
saillir  pour  servir  de  perforateur  ;  la  tige  coudée  est  articulée  de  manière  à  pro- 
duire l'écartement  des  mords  par  le  rapprochement  des  branches. 

Le  céphalotribe  de  Van  Aubel  présente  trois  brauches,  une  médiane  et  deux 
latérales.  La  médiane  introduite  dans  le  trou  occipital  on  place  tour  à  tour 
la  branche  droite  puis  la  gauche  à  la  périphérie  du  crâne  et  l'on  broie  ainsi 
successivement  ses  différents  points. 

M.  le  Dr.  Wasseige,  Professeur  à  l'université  de  Liège  a  imaginé  un  instru- 
ment formé  de  deux  branches,  l'une  est  fenétrée,  l'autre  composée  d'une  tige 
simple  peut  après  articulation  passer  à  travers  la  fenêtre  de  l'autre  en  y  enga- 
geant la  tête  foetale  ployée  en  deux;  depuis  un  an  qu'il  est  inventé  cet  instru- 
ment appliqué  cinq  fois  a  donné  quatre  succès. 

Ces  quelques  mots  je  l'espère  piqueront  assez  votre  sollicitude  pour  vous 
engager  à  prendre  connaissance  de  ces  instruments  dans  l'ouvrage  que  je  vous 
ai  signalé. 

Dr.  Schùcking  spricht  ùber  die  Castration  der  Frauen.  Bei  einer  Person 
mit  ausgesprochenen  hysterischen  Erscheinungen,  bei  der,  durch  Druck  auf  das 
linke  Ovarium  jedesmal  ein  kataleptischer  Anfall  prompt  aus  zu  losen  war,  hat 
er,  unter  strenger  Antisepsis,  die  beiden  Ovarien  exstirpirt.  Der  Verlauf  war 
sehr  schôn,  das  Résultat  vortrefflich.  Die  Schmerzen  und  hysterischen  Er- 
scheinungen haben  aufgehôrt;  ebenso  die  Métro rrhagien,  woran  die  Frau  vor 
der  Opération  gelitten  hatte.  Er  glaubt,  dass  dièse  Opération  gerade  bei 
schwerer  Hystérie  eine  Zukunft  hat,  und  unter  strenger  Antisepsis  ein  unge- 
fâhrlicher  Eingriff  ist.  Er  meint  dass  die  Entfernung  der  Ovarien  von  der 
Vagina  uns  nicht  so  ungefahrlich  und  sicher  ist  als  durch  die  Laparotomie. 

Dr.  B  a  r  n  o  u  w  berichtet  iiber  2  Fàllen  von  Castration,  in  Holland  gerade 
wegen  hysterischer  Erscheinungen  gemacht.  Im  lsten  Pâlie  (Dr.  Buchncr  aus 
Deventer),  vvo  beide  Ovarien  entfernt  wurden,  gênas  die  Patientin  vollstândig. 
Im  2ten  Fàlle  (von  Prof.  Simon  Thomas)  wurde  nur  das  kranke  Ovarium 
exstirpirt.  Die  Patientin  gênas  zwar,  wurde  aber  von  ihrem  Leiden  nicht  geheilt. 

Dr.  J.  Baart  de  la  Faille  theilt  hierauf  einen  dritten  Fall  mit,  in  dem 
von  Prof.  Sânger  aus  Groningen,  bei  einer  23jâhrigen  Frau,  die  seit  2  à  3 
Jahren  an  ausgesprochener  Hystérie  gelitten  hatte,  mit  glanzendem  Erfolge, 
beide  Ovarien  exstirpirt  wurden. 
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Dr.  Schiïcking  demonstrirt  den  von  ihm  construirten  Apparat  zur  permanenten 
antiseptischen  Ausspiilung  des  puerperalen  Utérus. 

Ensuite    le    Dr.    Barnouw    fait   la  démonstration  d'une  méthode  de  fabriquer 
soi-même  les  pessaires  de  gutta-percha. 

Vor  10  Jahren  sah  ich  dièse  Méthode  von  einem  Collegen  aus  Christia- 
nia, den  ich  auf  einer  Reise  durch  Deutschland  kennen  lernte.  Es  ist  also 
nicht  etwas  neues,  noch  weniger  meine  Erfindung.  Die  rortrefflichen  Resultate, 
die  ich  seitdem  mit  diesen  Pessarien  erreicht  habe,  nôthigen  raich  aber,  sie 
hier  vor  zu  fïïhren.  Sie  habcn  mehrere  Vortheile,  sind  billig,  sehr  leicht  elas- 
tisch  and  daaerhaft.  Ihr  hôchster  Werth  aber  liegl  darin,  dass  sie  fur  jeden 
Fall  passend  gemacht  werden.  Fiir  Retroflexionen  und  Versionen  haben  mich 
gewôhnliche  Hebepessarien  immer  zum  Ziel  gefûhrt.  Ich  habe  immer  einige 
von  verschiedener  Grosse  und  Forai  vorrâthig,  und  wenn  riefleicht  einer  nicht 
gehôrig  anpasst,  ist  es  gewôhnlich  leicht  ein  passendes  zu  machen.  Fur  Pro- 
lapsus habe  ich  die  meist  verschiedenen  Forme  machen  miissen,  aber  auch 
beinahe  immer  ist  es  mir  gelungen  den  Utérus  reponirt  zu  erhalten.  Auch  in 
sehr  inveterirten  Fâllen  gelang  es  mir,  sei  es  auch  nachdem  ich  das  Pessarium 
wiederholt  hatte  iinderen  miissen,  den  Vorfall  zu  bezwingen.  Die  Hauptform 
dieser  Pessarien  ist  ein  gpwôhnlicher  excentrischer  platter  Ring,  der  entweder 
ein  wenig  schusselfôrmig  oder  auf  seiner  Flache  gebogen  ist. 

Drei  excentrischen  Hebepessarien  werden  vorgefïïhrl  mil  welchen  ein  Fall 
von  Anteversio  Uteri  behandelt  worden  ist.  Patientin  litl  seil  mehreren  Jahren 
an  allerhande  Beschwerden,  verursacht  durch  eine  sehr  starke  Anteversion. 
Anfangs  wurde  der  Utérus  ein  wenig  reponirt  und  aïs  das  erste  Pessarium 
einige  Monate  getragen  war,  wurde  ein  zweites  emgefuhrt,  das  wieder  einige 
Monate  spâter  mit  dem  definitiven  gewechsell  wurde.  Die  Beschwerde  waren 
alsdann  ganz  aufgehoben  und  Patientin  wurde  schwanger.  In  dem  sechsten 
Monat  wurde  das  Pessarium  herausgenommen.  Nach  (\w  Entbindung  batte 
der  Utérus  die  normale  Stellung.  Patientin  gab  sich  nicht  die  gewiinschte 
Ruhe,  und  nach  ein  paar  Monaten  war  ein  leichter  Descensus  entstanden, 
wogegen  sie  augenblicklich  ein  wenig  gebogenes  rundes  Pessarium  tragt. 

E:n  zweiter  àuhlicher  Fall  ist  in  derselben  Weisemil  Erfolg behandelt  worden. 

Die  Pessarien  werden  aus  sehr  feiner  Gutta  percha,  die  ich  durch  Bemittlung 
der  Firma  Perry  &  C0..  ECalverstraal  in  Amsterdam,  ans  England  beziehe, 
gemacht.  Von  einem  Stabe  von  ungefàhr  -'S  cm.  dicke  wird  mil  einem  beôlten 
Messer  ein  Stùckchen  abgesclinitten  und  in  heissem  Wasser  erweicht.  Daim 
wird  es  zwischen  beiden,  ein  weinig  beôlten,  Hànden  zu  einem  Ballen  gorollt, 
ein  weinig  abgeplattet,  und  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  entweder  in  der 
Mitte  oder  ein  wenig  excentrisch,  je  nachdem  man  ein  gleichmàssig  dii 
oder  ein  excentrisches  Pessarium  machen  will,  durchlôchert.  Daumen  und 
Zeigefinger  beider  Bânden  fassen  nun  den  Ring  durch  die  gemachte  Oeffnung 
und  bringen  ihn  auf  die  gewiinschte  Grosse.  So  bald  môglich  wird  er  nun  in 
kaltes  Wasser  gebrachl  und  darin  weiter  modellirt.  Nach  einigen  Minuten  [si 
das  Pessarium    zum  einfûhren  fertig. 

Le  Président  lève  la  séance  à    11   hem 

/.<  s  Secrétair 
Dr.    r.\i;\m\\    el    l>r.   v\\    DES    -Mil. 
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QUATRIEME  SECTION. 


BIOLOGIE. 


SEANCE   DU    8   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Preyer. 

La  séance  est  ouverte  à  9  heures  et  demie  par  M.  le  Prof.  Heynsius,  qui 
prie  l'assemblée  de  vouloir  commencer  par  la  nomination  d'un  bureau 
définitif. 

Sur  la  proposition  du  Prof.  Preyer  de  Jéna,  les  membres  qui  ont  fait  partie 
du  bureau  provisoire,  sont  invités  à  vouloir  constituer  ensemble  le  bureau 
définitif. 

M.  Heynsius,  Président,  propose  de  nommer  membres  du  bureau:  MM.  les 
Prof.  Fûrbringer  et  van  Braam  Houckgeest,  à  la  place  de  MM.  Zaayer,  Kos- 
ter  et  Huizinga  qui  sont  empêchés  d'assister  aux  séances,  et  d'appeler  à  la 
présidence  honoraire:  M.  le  Prof.  Holmgren  d'Upsala  et  M.  le  Prof.  Preyer 
de  Jéna. 

M.  Preyer,  qui  a  été  prié  de  vouloir  occuper  la  présidence  dans  cette 
séance,  donne  la  parole  à  M.  Treub  qui  lit  le  rapport  suivant: 

SUR  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  CELLULES, 
par  M   le  Dr.  M.  TREUB,  de  Leyde. 

En  1838  parut  un  travail,  dont  la  publication  eut  un  plus  grand  retentisse- 
ment qu'il  ne  méritait;  travail  de  nature  hypothétique,  se  basant  sur  des  ob- 
servations peu  précises,  mais  ayant  eu  néanmoins  un  rôle  prépondérant  dans 
l'évolution  de  la  science.  Je  veux  parler  des:  „Beitràge  zur  Phytogenesis"  de 
M.  Schleiden  ;  une  traduction  française  en  a  paru,  dans  les  Annales  des  scien- 
ces naturelles  de  1839,  sous  le  titre  de:   ^Contributions  à  la  Phytogénésie". 

Si  ce  fameux  article  du  hardi  innovateur  a  eu  une  grande  influence,  ce  n'est 
pas  par  son  propre  mérite,  mais  par  celui  des  travaux  qu'il  a  inspirés,  c'est 
plutôt    par  ses  défauts  que  par  ses  qualités.     Le  travail  de  M.  Schleiden  a  en- 
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gagé  deux  savants  du  premier  ordre,  à  porter  leurs  recherches  sur  la  structure 
intime  des  animaux  et  des  végétaux,  et  le  livre  classique  de  M.  Schwann  ainsi 
que  les  investigations  de  M.  Nàgeli  sur  les  cellules  végétales,  en  sont  les  ré- 
sultats. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  mes  vues  de  tracer  ici  l'historique  du  développe- 
ment des  cellules;  mais  pourtant  je  ne  puis  me  défendre  de  dire  quelques  mots, 
à  propos  du  parallèle  qu'on  établit  entre  le  travail  de  M.  Schwann,  et  celui  de 
M.  Schleiden. 

Lorsqu'on  vient  à  traiter  de  la  genèse  des  cellules,  dans  les  mémoires  et 
dans  les  traités  des  zoô-histologistes,  on  a  coutume  d'accoupler  les  noms  Schlei- 
den et  Schwann.  On  croit  devoir  repartir  entre  ces  deux  savants,  l'honneur 
d'être  fondateur  de  la  théorie  cellulaire.  Cela  est  vrai,  en  effet,  pour  M.  Schwann. 
L'intérêt  qui  se  rattache  à  ses  célèbres  ^Recherches  microscopiques",  est  du 
en  premier  lieu  à  ce  que  l'auteur  a  reconnu  „la  cellule",  comme  élément  ana- 
tomique  des  différents  tissus  de  l'animal;  en  second  lieu  seulement,  aux  vues 
de  l'auteur  sur  les  modes  de  formation  et  de  multiplication  des  cellules  ani- 
males. Quant  au  travail  de  M.  Schleiden;  il  n'a  aucunement  contribué  à  fon- 
der la  théorie  cellulaire  pour  les  végétaux,  parecqu'à  l'époque  où  il  parut,  per- 
sonne ne  doutait  plus  que  la  cellule  ne  fut  l'élément  anatomique  végétal.  Les 
opinions  ne  différaient  que  sur  la  genèse  des  cellules  végétales,  et  c'est  sur  ce 
point  que  M.  Schleiden  a  proposé  une  nouvelle  théorie.  Ce  qu'il  y  avait  de 
neuf  dans  son  travail,  c'était  la  théorie  sur  la  formation  des  cellules;  elle  n'a 
pas  été  confirmée  par  les  recherches  ultérieures. 

Ainsi,  le  travail  de  M.  Schleiden  est  loin  d'avoir  eu  pour  la  botanique,  une 
importance  aussi  grande  que  celle  assignée  à  juste  titre?  au  travail  de  M.  Schwann, 
pour  la  connaissance  de  la  structure  intime  des  animaux;  comme  botaniste,  je 
tiens  à  insister  sur  ce  fait. 

A  un  point  de  vue  général,  le  livre  de  M.  Schwann  a  une  grande  valeur, 
pareequ'on  y  trouve  signalés,  pour  la  première  fois,  d'essentiels  points  de  rapport 
entre  la  structure  des  animaux  et  celle  des  végétaux. 

Une  fois  la  cellule  reconnue  élément  anatomique,  tant  de  l'animal  que  du 
végétal,  cette  découverte  aurait  pu  devenir  le  point  de  départ  commun,  pour 
de  nouvelles  recherches  sur  la  formation  des  cellules  dans  les  deux  règnes.  Il 
n'en  a  rien  été  cependant;  les  investigations  dans  les  deux  branches,  se  sont 
faites  d'abord  indépendamment  les  unes  des  autres.  Déjà  en  1844  et  1846 
l'hypothèse  Schleidénienne  fut  ébranlée,  pour  les  cellules  végétales;  maiscen'esl 
que  vers  1852,  et  plus  tard  même  pour  quelques  cas,  que  la  division  fut  in- 
diquée comme  mode  général  de  multiplication  des  cellules  animales.  Tandis 
que  les  botanistes  croiaient  de  plus  en  plus  que  Le  nucléole  de  la  cellule— mère 
est  généralement  résorbé  lors  de  la  division  cellulaire,  les  zoo-histologistes 
étaient  d'un  avis  différent.  D'après  eux  le  nucléole  commence  par  se  partager, 
puis  le  noyau  s'étrangle  et  se  segmente,  et  à  la  suit<  de  cette  segmentation  du 
noyau,  a  lieu  la  division  de  la  cellule. 

La  divergence  entre  les  opinions  des  botanistes  et  des  zoologistes,  sur  ces 
points  de  première  importance,  s'accentua  toujours  plus,  lorsqu'en  1862  et  1S63 
la  théorie  protoplasmique  vinl  amener  un  nouveau  rapprochement.  „La  Sarcode" 
de    Dujardin,    se    trouva    ne  pas  différer  ûotablemenl  de  ce  qu'on  avait  nommé 
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^protoplasma"  en  phyto-histologie ;  ce  protoplasma  constitua  désormais,  tant 
pour  les  zoologistes  que  pour  les  botanistes,  la  substance  essentiellement  vi- 
vante ou  la  base  organique  de  la  vie. 

D'où  vient  que  cette  découverte,  à  laquelle  se  rattachent,  comme  vous  savez, 
des  noms  célèbres,  n'a  pas  non  plus  pu  amener  un  accord  durable  entre  les  vues 
sur  la  genèse  des  cellules  clans  les  deux  règnes?  La  réponse  à  cette  question 
n'est  pas  difficile;  la  faute  en  est  aux  théories  dualistes  de  la  vie.  Au— i  Long- 
temps qu'on  considérait  l'animal  comme  appareil  de  combustion,  la  plante 
comme  appareil  de  réduction,  de  formation,  ou  devait  envisager  le  protoplasma 
animal  comme  siège  exclusif  d'analyses  et  de  destructions;  le  protoplasma  vé- 
gétal comme  caractérisé  par  les  synthèses,  par  la  création  organique  qui  s'y 
opèrent.  Dès  qu'on. était  obligé,  d'admettre  théoriquement  une  différence  aussi 
essentielle  entre  ces  deux  protoplasma,  il  n'est  pas  étonnant  qu'on  s'attendit 
même,  à  trouver  aussi  bien  à  d'autres  égards,  des  différences  entre  les  cellules 
végétales  et  les  cellules  animales.  Les  théories  dualistes  de  la  vie,  n'ont  peut- 
être  jamais  été  bien  réfutées,  avant  la  publication  du  dernier  travail  de  l'émi- 
nent    physiologiste,    que    la    France    a  eu  le  malheur  de  perdre,  l'année  passée. 

Non  seulement  entre  1863  et  1875,  les  recherches  sur  la  formation  des  cel- 
lules animales  et  végétales,  continuaient  à  se  faire  indépendamment  les  unes  des 
autres,  mais  cette  période  fut  caractérisée  en  outre  par  le  peu  de  valeur  attri- 
bué, surtout  par  les  botanistes,  au  noyau  celhdaire.  Le  plus  connu  des  phy- 
tophysiologistes  actuels,  s'est  même  cru  autorisé  à  déclarer,  en  1865,  que  le 
noyau  cellulaire  n'est  qu'une  partie  peu  importante  du  protoplasma. 

Dès  1875  la  question  de  la  division  des  cellules  et  des  noyaux  est  entrée 
dans  une  toute  nouvelle  phase. 

Il  résulta  d'abord,  des  recherches  publiées  cette  année  là,  par  M.  Strasburger 
et,  M.  Biitschli,  qu'il  n'y  a  pas  plus  résorption  du  noyau  lors  de  la  division  de 
la  cellule  végétale,  que  fractionnement  simple,  précédé  d'un  dédoublement  du 
nucléole,  dans  la  division  des  cellules  animales  ;  mais  que  le  noyau  passe  par 
une  série  de  remarquables  transformations,  qui  amènent  finalement  sa  division 
en  même  temps  que  la  segmentation  de  la  cellule. 

Lorsque  la  division  d'un  nucléole  est  prochaine,  sa  substance  devient  généra- 
lement homogène,  selon  ces  auteurs  ;  cette  homogénité  peut  aller  jusqu'à  rendre 
le  noyau  presque  invisible,  au  milieu  du  protoplasme  ambiant.  Ensuite  le  noyau 
commence  à  s'allonger,  l'essence  nucléaire  s'accumule  dans  sa  partie  médiane  et 
forme  un  disque  équatorial  ;  ce  disque  nommé  plaque  nucléaire  par  M.  Stras- 
burger, se  compose  le  plus  souvent  de  glol  ules  ou  de  bâtonnets  distincts;  pen- 
dant ce  temps  le  noyau  est  devenu  fusiforme  (stade  dit  „du  fuseau"). 

Après  avoir  existé  un  certain  temps,  la  plaque  nucléaire  se  cbve  en  deux: 
les  deux  disques  qui  résultent  de  ce  dédoublement,  remontent,  chacun  vers  le 
pê>le  correspondant  du  noyau.  D'abord  lis  deux  moiliés  de  la  plaque  s'éloi- 
gnent l'une  de  l'autre  avec  rapidité,  mais  leur  marche  se  ralentit  à  mesure 
qu'elles  approchent  des  pôles;  en  même  temps  elles  perdent  le  caractère  de 
disques,  pour  prendre  petit-à-petit  celui  de  masses  plus  ou  moins  sphériques; 
restant  unies  par  des  filaments  qui  se  sont  développés  après  le  dédoublement 
de  la  plaque  nucléaire.  Enfin  le  noyau  primitif  se  trouve  être  transformé,  en 
une    figure    allongée,    dont     le    centre    est    occupé  par  un  faisceau  de  filaments  : 
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ceux-ci   aboutissent    de    chaque   côté,  à  une  des  masses  d'essence  nucléaire,  qui 
forment  les  deux  jeunes  noyaux. 

Dans  la  plupart  des  cellules  animales,  les  changements  en  restent  là  ;  la  cel- 
lule se  divise  par  étranglement,  de  façon  qu'à  chaque  cellule-fille  revient  un 
jeune  nucléus.  Dans  la  grande  majorité  des  cellules  végétales,  au  contraire,  ce 
phénomène  de  la  division  entre  alors  dans  une  seconde  phase.  Le  faisceau  de 
filaments  s'étend  au  milieu,  eu  affectant  la  forme  d'un  tonneau;  de  nombreux 
petits  granules  se  dirigent,  entre  et  sur  les  filaments,  vers  cette  partie  médiane 
élargie,  où  ils  vont  former  ensemble  un  disque  transversal.  Ce  nouveau  disque, 
occupant  justement  la  même  place  qu'avait  auparavant  la  plaque  nucléaire,  à 
été  nommé  nplaque  cellulaire",  par  M.  Strasbùrger;  pela  pareeque  la  sécrétion 
de  cellulose  qui  a  lieu  plus  tard,  dans  cette  plaque,  la  l'ait  participer  d'après 
lui,  à  la  formation  de  la  nouvelle  membrane  cellulaire 

Des  recherches  publiées  l'année  passée,  ont  démontré,  que  dans  les  plantes 
supérieures  la  plaque  cellulaire  ne  participe  pas  à  la  formation  de  la  cloison 
séparatrice  de  cellulose,  mais  qu'elle  Informe  tout  à  fait  ;  dans  ce  but  la  plaque 
cellulaire  s'accroit  par  ses  bords,  jusqu'à  ce  qu'elle  touche,  de  tous  les  côtés, 
aux  parois  de  la  cellule.  Ainsi,  dans  ces  plantes  le  noyau  est  de  première 
importance  dans  la  division  cellulaire,  pareeque  non  seulement  il  se  charge 
d'engendrer  les  deux  jeunes  noyaux,  mais  que  ceux-ci  président  encore,  dès  le 
commencement  jusqu'à  la  fin,  à  la  production  de  toute  la  plaque  cellulaire  et 
partant  de  toute  la  cloison  séparatrice. 

Cette  plaque  cellulaire,  qui  ne  joue  pas  un  rôle  aussi  considérable  dans  les 
plantes  inférieures,  n'appartient  pas  exclusivement  au  règne  végétal.  Ces  inves- 
tigations de  M.  Ed  van  Beneden,  et  plus  tard  celles  d'autres  observateurs,  ont 
prouvé  qu'elle  se  développe  parfois  dans  des  cellules  animales. 

Avant  de  passer  outre  je  dois  rappeler  un  phénomène  qui  se  produit  très 
souvent,  lorsque,  dans  de  grandes  cellules  gorgées  de  protoplasma,  le  noyau 
entre  dans  le  stade  „du  fuseau".  C'est  que  les  pôles  du  fuseau  occupent  alors 
le  centre  de  figures  étoilées,  qui  se  développent  dans  le  protoplasma.  Ces 
figures  avaient  été  signalées  et  bien  étudiées,  déjà  avant  1875,  notamment  par 
M.  Auerbach,  M.  Fol  et  M.  Flemming.  Ces  auteurs  considéraient  les  figures 
étoilées,  nommées  „figures  caryolytiques"  par  M  Auerbach,  non  comme  des  phé- 
nomènes accessoires,  ce  qu'elles  sont  en  réalité,  mais  comme  des  phénomènes  ca- 
pitaux; ce  qui  a  fait  que  ces  savants,  induits  en  erreur,  n'ont  pas  découvert  le 
vrai  mode  de  division  des  noyaux  cellulaires,  quoiqu'ils  fassent  dans  la  bonne  voie. 

De  nombreux  travaux,  faits,  depuis  1875,  sur  la  division  cellulaire,  en  partie 
sur  des  cellules  vivantes,  ont  amplifié,  et  modifié  sur  quelques  points,  les  con- 
clusions auxquelles  avaient  amené  les  recherches  antérieures.  Ainsi  quelques 
observateurs  ont  vu  que  les  noyaux  à  plaque  nucléaire,  ne  doivent  pas  néces- 
sairement affecter  la  forme  de  fuseaux;  d'autres  pensent  qu'on  a  attache  trop 
de  valeur,  tant  aux  filaments  qui  s'étendent  entre  les  deux  ébauches  de  nucléus, 
qu'à  ceux  qui  unissent  souvent  les  pôles  du  noyau  à  la  plaque  nucléaire.  Mais 
ce  ne  sont  là  que  des  points  d'intérêt  secondaire;  d'autres  différences,  plus 
importantes,  ont  surgi. 

Il  a  été  récemment  décrit,  pour  les  cellules  animales:  premièrement  que  l'étal 
homogène  par  lequel  le  noyau  passerai!   avant  de  commencer  sa  division,  n'existe. 
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ordinairement  pas,  mais  qu'au  contraire  l'essence  nucléaire  se  différencie  en 
gros  granules  et  en  bâtonnets,  qui  se  dirigent  vers  le  milieu  du  noyau  pour  y 
constituer  le  disque  équatorial;  secondement  que  parfois  la  plaque  nucléaire  fait 
tout-à-fait  défaut,  que  l'ensemble  de  bâtonnets  et  d'épais  filaments  d'essence 
nucléaire,  qui  remplissent  le  noyau,  se  partage,  tel  qu'il  est,  en  deux  parties 
qui  chacune  vont  former  un  jeune  nucléus,  ainsi  sans  qu'il  y  ait  eu  auparavant, 
accumulation  au  milieu  du  noyau.  Un  des  premiers  travaux  où  ce  dernier 
fait  a  été  signalé,  est  publié  en  Hollandais  ;  il  a  été  fait  au  laboratoire  de 
physiologie  de  l'Université  de  Leide. 

Quelques  auteurs  ont  cru  que  le  manque  de  plaque  nucléaire  dans  plusieurs 
cellules  animales  constituerait  une  différence  notable  entre  les  cellules  animales 
et  les  cellules  végétales.  Il  n'en  est  pas  ainsi  cependant  ;  de  nouvelles  investi- 
gations de  botanistes,  surtout  celles  de  M.  Strasburger  lui-même,  sont  venues 
le  prouver.  On  sait  maintenant,  grâce  à  ces  investigations,  d'abord  qu'aussi 
dans  les  cellules  végétales  la  plaque  nucléaire  est  généralement  précédée  par 
une  différenciation  de  l'essence  nucléaire  en  gros  granules  ou  en  bâtonnets, 
ensuite  que  la  plaque  nucléaire  peut  de  même  faire  défaut  dans  les  cellules 
végétales,  quoique  rarement.  A  propos  du  manque  de  cette  plaque  j'ai  à  citer 
une  intéressante  observation  de  M.  Strasburger,  à  savoir  que  dans  quelques 
cas  les  bâtonnets  et  les  épais  filaments  d'essence  nucléaire  qui  remplissent  le 
noyau,  viennent  au  dernier  moment  encore,  se  disposer  de  façon  à  former 
ensemble  une  plaque  nucléaire,  sans  qu'on  s'y  attendit  plus,  pour  ainsi  dire. 
Il  ne  serait  pas  étonnant  qu'il  en  fut  de  même  pour  plusieurs  des  cellules 
animales,  auxquelles  on  assigne  un  manque  de  plaque  nucléaire.  D'ailleurs  M. 
Flemming  a  reproché  récemment  à  M.  Eberth,  de  ne  pas  avoir  pensé  que  les 
stades  trouvés  par  lui  devancent  le  fuseau",  au  lieu  de  le  remplacer. 

Ainsi,  non  seulement  le  phénomène  typique  de  la  division  de  noyaux  et  de 
cellules,  se  ressemble  beaucoup  dans  les  animaux  et  dans  les  végétaux,  mais 
les  mêmes  déviations  du  type  se  trouvent  dans  les  deux  règnes. 

Aussi  j'ai  cru  résumer  le  mieux,  l'état  actuel  de  la  question  en  disant  dans 
la  première  de  mes  conclusions: 

Toutes  les  reckerc/tes  récentes  tendent  à  établir,  de  plus  en  plus,  de  nombreux 
points  de  rapport  entre  la  division  des  cellules  animales  et  celle  des  cellules 
végétales. 

Je  n'ai  pas  à  insister  ici,  sur  l'importance  de  ce  fait.  J'aimerais  seulement 
ajouter,  qu'on  peut  espérer  que  cette  fois  les  résultats  des  travaux  sur  la  mul- 
tiplication des  cellules,  contribueront  beaucoup  à  amener  un  accord  durable 
entre  les  directions  des  recherches  en  zoo-histologie  et  en  physiologie  animale 
d'une  part,  en  phyto-histologie  et  en  physiologie  végétale  d'autre  part.  A  l'a- 
venir les  théories  dualistes  de  la  vie,  qui  créaient  une  barrière  factice  entre  les 
deux  règnes,  ne  pourront  plus  entraver  un  commun  accord;  elles  ont  été  réfu- 
tées à  fond  par  Claude  Bernard.  L'illustre  auteur  des  ,/Leçons  sur  les  phéno- 
mènes de  la  vie",  a  été,  en  outre,  le  premier  à  signaler  l'identité  de  nombreux 
phénomènes  vitaux  dans  l'animal  et  dans  le  végétal. 

Outre  la  division  cellulaire,  il  y  a  un  autre  mode  encore,  de  multiplication 
des  cellules,  très  répandu  dans  le  règne  végétal:  la  formation  cellulaire  dite 
libre.     Jusqu'au    commencement  de  cette  année-ci,  on  s'est  fait  de  cette  forma- 
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tion  l'idée  suivante:  La  grande  cellule,  qui  deviendra  le  siège  d'une" production 
de  nombreuses  cellules,  par  ^formation  libre",  commence  par  perdre  son  noyau 
qui  est  résorbé;  puis  on  voit  poindre,  à  différents  endroits,  dans  le  protoplasma 
des  globules  ou  des  masses  plus  ou  moins  sphériques,  considérées  autrefois 
comme  nucléoles,  dans  les  derniers  temps  comme  noyaux  cellulaires.  Ces  noyaux 
agissent  ensuite  comme  centres  d'attraction,  et  le  protoplasma  commence  à  se 
différencier  autour  d'eux  en  cellules;  des  cloisons  de  cellulose  prennent  alors 
naissance  et  mettent  le  comble  à  cette  différenciation.  L'élément  primitif  se 
trouve  avoir  engendré  de  cette  façon  un  grand  nombre  de  cellules  à  la  fois, 
présentant  chacune,  un  des  noyaux  au  milieu. 

La  formation  cellulaire  libre,  parait  être  beaucoup  plus  rare  dans  le  règne 
animal;  la  genèse  des  éléments  de  la  couche  blastodermique  des  oeufs  d'insec- 
tes en  offre  l'exemple  le  plus  connu. 

C'est  de  nouveau  le  savant  botaniste  de  Jena,  qui  a  réformé  les  vues  sur  ce 
second  mode  de  multiplication  de  l'individualité  cellulaire.  Il  résulte  de  ses 
nouvelles  recherches,  que  la  cellule-mère  qui  produira  des  éléments  par  forma- 
tion libre,  ne  commence  pas  par  perdre  son  nucléus  ;  celui-ci  se  divise  au  con- 
traire, de  la  même  façon  que  lors  d'une  division  cellulaire  ;  il  se  produit  une 
plaque  nucléaire,  celleci  se  clive,  les  deux  moitiés  s'éloignent  l'une  de  l'autre 
et  se  transforment  en  jeunes  noyaux,  mais  il  n'y  a  pas  d'abord  formation 
d'une  plaque  cellulaire.  Les  deux  noyaux  qui  résultent  de  cette  division,  se 
divisent  bientôt  à  leur  tour,  de  sorte  qu'il  y  a  alors  quatre  nucléus  dans  la 
cellule;  ces  nucléus  se  dédoublent  aussi,  et  ainsi  de  suite. 

Tous  les  noyaux  distribués  dans  le  protoplasma,  paraissent  agir  réellement, 
ensuite,  comme  centres  d'attraction;  il  se  produit  entre  eux  des  couches  mem- 
braneuses de  protoplasma,  dans  lesquelles  apparaissent  les  cloisons   de  cellulose. 

Ainsi  l'idée  qu'on  se  faisait  de  la  formation  cellulaire  libre,  n'était  pas  l'ex- 
pression réelle  de  la  vérité.  On  croyait  que  le  caractère  spécial  de  cette  for- 
mation, se  trouvait  surtout,  dans  ce  que  les  noyaux  naissent  indépendamment 
les  uns  des  autres,  par  différenciation  spontanée  du  protoplasma  ;  c'est  juste- 
ment sur  ce  point  qu'on  a  été  induit  en  erreur. 

Ces  nouvelles  recherches  de  M.  Strasburger  viennent  établir  d'intéressantes 
analogies  entre  les  deux  modes  de  multiplication  cellulaire,  qu'on  croyait 
essentiellement  différents. 

La  formation  cellulaire  libre  continue  à  différer  de  la  division  cellulaire  par 
le  nombre  multiple  de  cellules-filles,  qui  naissent  dans  la  même  cellule-mère, 
et  parce  que  les  cloisons  de  cellulose  sont  produites  indépendamment  de  la 
division  des  noyaux.  Mais  sur  ces  deux  points  la  genèse  de  plusieurs  grains 
de  pollen,  et  la  division  cellulaire  dans  quelques  plantes  inférieures  offrent  en 
quelque  sorte  des  termes  de  transition. 

J'ai  emprunté  les  paroles  de  M.  Strasburger,  pour  arriver  à  la  seconde  de 
mes  conclusions: 

II  n'y  a  qu'une  différence  'relative  entre  la  genèse  des  cellules  par  formation 
libre  et  la  division  cellulaire. 

La  pluralité  de  noyaux  dans  la  même  cellule,  qui  n'est  que  passagère  lors  de  la 
formation  cellulaire  libre,  peut  être  permanente,  comme  on  le  sait,  dans  d'autres  cas. 
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Les  cellules  à  noyaux  multiples  ont  été  fréquemment  signalées  pour  le  règne 
animal,  mais  dans  les  plantes  on  en  commit  très  peu.  Jusqu'ici  on  n'a  pas 
incliqué  de  cellules  végétatives  des  plantes  supérieures,  qui  renferment  constam- 
ment plusieurs  noyaux.  Pourtant  il  y  en  a.  J'ai  trouvé  dans  quatre  familles, 
que  les  fibres  libériennes  et  les  laticifères  sont  des  cellules  à  noyaux  multiples . 
Je  n'entrerai  pas  dans  des  détails  qui  ne  peuvent  intéresser  que  des  botanistes; 
toutefois  j'ajouterai,  que  ces  laticifères  sont  des  cellules  qui  atteignent  parfois, 
à  ce  qu'il  parait  la  longueur  de  toute  la  plante;  la  partie  supérieure  de  ces 
énormes  cellules  peut  renfermer  des  centaines  de  noyaux  cellulaires,  distribués 
plus  ou  moins  régulièrement,  dans  le  protoplasma.  Pour  vous  convaincre  qu'on 
n'a  pas  besoin  d'étudier  des  plantes  bien  rares,  pour  trouver  des  cellules  à 
plusieurs  noyaux,  j'ajouterai  que  l'ortie  ordinaire,  le  houblon  et  la  pervenche 
en  offrent  les  meilleurs  exemples. 

Je  ne  me  serais  pas  permis  de  vous  parler  de  recherches  faites  exclusivement 
sur  des  plantes  si  elles  ne  m'avaient  conduit  à  découvrir  un  fait,  qui  mérite  de 
l'intérêt,  ce  me  semble,  à  un  point  de  vue  général;  c'est  de  la  multiplication 
des  noyaux  dans  les  éléments  polynucléés,  que  je  veux  parler. 

M.  Ed.  van  Benedeu  a  dit,  dans  ses  ^Kecherches  sur  les  Dicyéurides",  qu'on 
doit  bien  distinguer  entre  la  division  nucléaire  préalable  à  la  multiplication  de 
l'individualité  cellulaire,  et  une  simple  fragmentation  du  noyau.  M.  van  Bene- 
deu admet  que  toute  pluralité  de  ^nucléus"  dans  la  même  cellule,  n'est  due 
qu'à  une  fragmentation  du  noyau  primitif;  aussi  il  attribue  très  peu  d'impor- 
tance à  ces  ,/fragments  nucléaires"  multiples. 

Dans  les  cellules  végétales  à  plusieurs  noyaux,  que  j'ai  été  à  même  d'étudier, 
les  noyaux  se  multiplient  par  véritable  division,  absolument  de  la  même  manière 
que  dans  la  division  cellulaire;  seulement,  il  ne  se  iorme  jamais  de  plaque  cel- 
lulaire, ce  qm  n'est  pas  étonnant,  puisque  la  cellule  ne  se  segmente  pas.  Les 
noyaux  de  la  même  cellule  se  divisent  de  préférence  à  la  fois;  il  m'est  arrivé 
d'en  trouver  dans  la  même  cellule  plus  de  trente  en  train  de  se  diviser.  Cette 
particularité  diminue  singulièrement  notre  chance  de  trouver  des  stades  de  divi- 
sion; elle  se  présente  aussi  d'après  M.  Strasburger,  chez  les  noyaux,  qui  précé- 
dent une  formation  cellulaire  libre. 

La  division  des  noyaux  se  fait  de  la  même  manière  dans  les  éléments  poly- 
nucléés et  lors  de  la  formation  cellulaire  libre,  mais  dans  le  dernier  cas  il  y  a 
plus  tard  différenciation  du  protoplasma  en  cellules,  autour  des  uucléus,  taudis 
que  dans  les  cellules  à  plusieurs  noyaux  le  protoplasma  ne  se  différencie  jamais 
en  cellules. 

Ces  résultats  auxquels  je  suis  arrivé,  tendent  à  amoindrir,  il  me  semble, 
pour  quelques  cas,  l'importance  d'une  différenciation  du  protoplasma  en  cellules, 
et  a  faire  attacher  plus  de  valeur  aux  noyaux  cellulaires. 

Après   cet    exposé  succinct,  je  vous  soumets  la  troisième  de  mes  conclusions: 
La  formation  cellulaire  libre  peut  être  considérée  connue  constituant  une  transi- 
tion entre  la  division  cellulaire  et  les  cellules  à  plusieurs  noyaux. 

M.  le  Président  dit,  qu'il  a  observé  avec  plaisir,  que  M.  Treub  attache 
toute  l'importance  qu'elles  méritent,  aux  belles  observations  de  son  collègue  de 
Jena,  M.  Strasburger. 
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M.  Engelmann  fait  remarquer  à  propos  de  l'historique  dans  la  communi- 
cation de  M.  Treub,  que  celui-ci  parait  attribuer,  à  tort,  à  Claude  Bernard  le 
mérite  d'avoir  démontré  l'identité  de  tout  protoplasma  dans  les  deux  règnes. 
A  cet  égard,  M.  Engelmann  rappelle,  que  cette  identité  est  démontrée  déjà 
dans  les  travaux  de  Cohn,  Brïïcke,  Max  Schulze,  Kùhne  et  autres. 

M.  Treub  répond,  qu'il  s'est  évidemment  mal  exprimé,  car  il  est  loin  de 
vouloir  assigner  à  Claude  Bernard  l'honneur  de  la  découverte  de  l'identité  du 
protoplasma  dans  le  règne  animal  et  dans  le  règne  végétal.  Ce  qu'il  a  voulu 
dire,  c'est  qu'on  n'a  pas  profité  de  cette  belle  découverte  faite  petit— à— petit, 
surtout,  comme  il  l'a  dit,  en  1862  et  1863,  par  les  recherches  de  Heidenhain, 
Brûcke  et  Max  Schulze  ;  on  n'a  pas  tâché  d'établir  de  meilleurs  rapports  entre 
les  vues  sur  la  genèse  et  la  multiplication  des  cellules  dans  les  deux  règnes. 
H  a  cru  trouver  dans  les  théories  dualistes  de  la  vie,  embrassées  longtemps 
par  beaucoup  de  zoôlogis'es  et  de  botanistes,  la  cause  principale  de  ce  dés- 
accord continu  et  sans  cela  inexplicable.  Ce  sont  ces  théories  qui  ont  été 
peut-être  le  mieux  réfutées  par  Claude  Bernard. 

Le  Président  donne  ensuite  la  parole  à  M.  A.  A.  W.  Hubrecht,  de 
Leyde,  qui  fait  une  communication  :  Sur  la  respiration  du  l'issu  nerveux  chez  les 
Némertiens.  Après  avoir  donné  un  exposé  de  la  constitution  anatomiqne  des 
animaux  de  ce  groupe,  notamment  de  celle  de  leur  tissu  nerveux,  M.  Hubrecht 
en  vient  au  rôle  de  ce  tissu  dans  la  respiration.  Ce  rôle  est  des  plus  impor- 
tants, comme  le  démontre  la  présence  d'hémoglobine,  qui  se  trouve  tant  dans 
le  cerveau  que  dans  les  troncs  longitudinaux  formant  avec  celui-là  l'appareil 
central  du  système  nerveux,  et  qui  en  certains  endroits  est  en  contact  immédiat 
avec  l'eau  de  mer,  ou  n'en  est  séparé  que  par  une  très  mince  couche  cellulaire 
de  l'épiderme. 

Des  expériences  faites  avec  de  l'eau  dépourvue  d'oxygènej  comme  celles  avec 
de  l'eau  renfermant  par  contre  de  l'acide  carbonique,  ont  fourni  des  résidtats 
qui  s'accordent  avec  l'hypothèse  que  le  tissu  nerveux  peut  ici  se  procurer  soi- 
même  l'oxygène  nécessaire  pour  son  fonctionnement  et  cela  indépendamment  du 
fluide  circulatoire  qui  en  outre  dans  la  majorité  des  Nérnertiens  est  incolore. 
M.  Hubrecht  ajoute,  que  dans  les  formes  où  le  tissu  nerveux  est  plus  éloigné 
de  l'épiderme,  il  y  a  une  fente  et  un  canal  plus  ou  moins  développés,  dans 
lesquels  l'eau  peut  entrer  et  communiquer  ainsi  avec  le  tissu  nerveux  ;  l'évolu- 
tion de  ces  fentes  a  été  suivie  par  lui. 

M.  le  Président  fait  observer,  que  M.  Leydig  et  M.  Ra\  Lankester  ont 
déjà  signalé  la  présence  d'hémoglobine  dans  les  Némertiens. 

M.  Hubrecht  dit,  qu'il  n'ignorait  pas  ce  fait,  mais  qu'il  y  a  une  dill'érence 
essentielle  entre  les  résultats  obtenus  par  ces  auteurs  et  ceux  auxquels  il  est 
arrivé  lui-même.  MM.  Leydig  et  Ray  Lankester  n'ont  trouvé  l'hémoglobine 
que  dans  le  sang  d'un  tout  autre  gronpe  de  Némertiens,  tandis  que  cette  sub- 
stance a  été  découverte  par  lui,  en  outre,  dans  le  tissu  nerveux.  Cette  décou- 
verte mérite  surtout  de  l'intérêt  au  point  de  vue  physiologique. 

M.  Engelmann  demande  à  M.  Hubrecht,  s'il  a  pu  voir  le  tissu  nerveux 
d'un  animal  asphyxié  redevenir  rouge,  sous  l'influence  d'eau  renfermant  de 
l'oxygène.  Cette  observation  serait  la  meilleure  preuve,  que  le  tissu  nerveux 
des  Némertiens  a  en  effet  le  rôle  que  M.  Hubrecht  lui  assigne. 
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M.  Hubrecht  répond,  qu'il  est  en  général  extrêmement  difficile  de  voir  la 
couleur  rouge  dans  l'animal  intact,  parce  que  pour  la  discerner,  il  faut  toujours 
avoir  recours  à  une  compression  plus  ou  moins  forte.  Il  a  pourtant  fréquem- 
ment observé  la  décoloration  du  cerveau  rouge  de  ces  animaux  sous  l'influence 
de  l'acide  carbonique  introduit  dans  l'eau. 

L'ordre  du  jour  étant  épuisé,  et  personne  ne  demandant  plus  la  parole,  le 
Président,  M.  Preyer,  lève  la  séance  à  ll'/s   heures. 


SEANCE   DU   9   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Heynsius. 

La  séance  est  ouverte  à  9  heures  et  demie. 

M.  Leboucq  ayant  obtenu  la  parole,  pour  faire  la  ^démonstration  de  pièces 
anatomiques"  inscrite  à  l'ordre  du  jour,  commence  par  rappeler  les  modes  de 
conservation  de  préparations,  dans  lesquels  la  glycérine  sert  de  base,  et  dont 
feu  le  Professeur  v.  Wetter  de  Gand  s'est  beaucoup  occupé.  M.  Leboucq  fait 
connaître  ensuite,  une  méthode  imaginée  par  M.  Lascowski,  dans  laquelle  le 
liquide  employé  se  compose  de  glycérine  pure  avec  1  pour  cent  d'acide  phéni- 
que  cristallisé. 

Eu  second  lieu  M.  Leboucq  traite  de  l'étude  de  la  structure  des  os,  au  moyen 
de  sections  menées  en  différentes  directions.  Enfin  il  fait  la  démonstration  de 
pièces  anatomiques,  obtenues  par  le  procédé  de  congélation. 

M.  Heynsius  prie  M.  Donders  de  vouloir  occuper  la  présidence. 

(Applaudissements) . 

M.  Donders  en  sa  qualité  de  Président  donne  la  parole  à  M.  Marey  qui 
fait  une  communication: 

SUR    DE    NOUVELLES    MANIÈRES    D'INSCRIRE  LES 
MOUVEMENTS  DES  LIQUIDES, 

par  M.  le  Prof.  MAREY,  à  Paris. 

M.  Marey  décrit  la  construction  du  calorimètre  de  M.  d'Arsonval  et  les 
modifications  qu'il  y  a  apportées  pour  en  faire  un  appareil  inscripteur,  ca- 
lorigraphc. 

Le  calorimètre  de  M.  d'Arsonval  est  "une  caisse  de  métal  cylindrique  et  à 
double  paroi    qui  contient  dans  l'intervalle  de  ses  enveloppes  du  pétrole  ou  un 
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liquide  très-dilatable.  L'appareil  ne  doit  pas  changer  de  température  pendant 
tonte  la  durée  des  expériences  ;  à  cet  effet,  s'il  s'échauffe  d'une  petite  fraction  de 
degré,  le  liquide  contenu  dans  ses  enveloppes  se  dilate  et,  par  un  mécanisme 
approprié,  provoque  la  passage  d'un  courant  d'eau  à  zéro  qui  traverse  un  ser- 
pentin placé  dans  l'enveloppe  liquide.  Ce  courant  d'eau  qui  entre  à  zéro  et 
ressort  à  la  température  du  calorimètre  enlève  précisément  la  quantité  de  cha- 
leur qui  s'était  dégagée  dans  l'intérieur  de  l'appareil. 

Mais  comme  l'eau  qui  sort  de  l'instrument  est  à  une  température  connue,  on 
peut  estimer,  par  la  quantité  d'eau  versée,  la  valeur  en  calories  de  la  chaleur 
produite. 

Au  lieu  de  se  borner  à  mesurer  combien  d'eau  s'est  écoulée  au  bout  d'un 
certain  temps,  M.  Marey  inscrit  le  mouvement  ascensionnel  d'un  flotteur  placé 
sur  le  réservoir  cylindrique  dans  lequel  l'eau  est  versée.  Il  obtient  ainsi  une 
courbe  dont  les  ordonnées  expriment  des  calories  ;  on  peut  donc  connaître  les 
phases  de  la  production  de  chaleur  par  un  animal. 

On  voit  ainsi  que  sous  l'influence  de  l'alimentation,  la  chaleur  se  produit  plus 
abondamment  pendant  3  ou  4  heures,  que  l'abstinence  eu  diminue  la  produc- 
tion, que  la  chaleur  se  dégage  moins  abondamment  pendant  le  sommeil  et  enfin 
que  les  différentes  espèces  animales  produisent,  à  poids  égal,  des  quantités  de 
chaleur  bien  différentes. 

M.  Mac  Grillavry  demande  comment  on  met  les  animaux  en  état  de  res- 
pirer   dans    l'enceinte,   sans  que  la  chaleur  dégagée  par  la  respiration  se  perde. 

M.  Marey  explique  de  quelle  manière  M.  d'Arsonval  a  réussi  à  résoudre 
cette  question. 

M.  Heynsius  s'informe  du  mécanisme  de  la  soupape  qui  règle  l'écoulement 
d'eau  froide,  dans  le  serpentin. 

M.  Marey  décrit  la  soupape  imaginée  ingénieusement  par  M.  d'Arsonval. 

M.  le  Président  insiste  sur  l'importance  de  cette  nouvelle  méthode  calori- 
métrique, qui  promet  la  solution  de  problèmes  de  la  plus  haute  importance. 

M.  Marey  montre  ensuite  un  instrument  qu'il  nomme  odographe  et  qui 
inscrit  la  courbe  des  espaces  parcourus  en  fonction  du  temps.  Appliqué  à  une 
voiture  dont  chaque  roue  de  cour  l'actionne,  l'appareil  donne  la  mesure  exacte 
du  chemin  parcouru  et  de  la  vitesse  du  parcours.  Adapté  à  la  marche  de 
l'homme  il  donne  la  courbe  de  la  fréquence  du  pas  en  tout  instant  et  permet 
d'apprécier  les  changements  de  la  longueur  du  pas  sous  l'influence  de  la  nature 
du  sol,  de  sa  pente,  de  la  chaussure  que  porte  la  marcheur  etc.  Avec  quelques 
variantes  dans  son  mode  d'application  cet  instrument  donne  les  courbes  de  fré- 
quence des  mouvements  respiratoires  ou  des  battements  du  coeur. 

M.  le  Président  prie  M.  Marey  d'agréer  tous  ses  remerciments,  et  exprime 
ses  regrets  d'être  obligé  de  quitter  la  séance. 

M.  Heynsius  reprenant  la  présidence,  donne  la  parole  à  M.  Delaunay 
qui  donne  lecture  du  mémoire  suivant: 
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SUR  LA  DIFFÉRENCIATION  EN  BIOLOGIE, 

par  le  Docteur  GAETAN  DELAUNAY  à  Paris. 

Messieurs  ! 

Je  viens  vous  communiquer  le  résultat  de  travaux  que  je  poursuis  depuis 
1870  sur  la  différenciation  en  biologie.  Comme  je  parle  devant  un  Congrès 
des  sciences  médicales,  je  laisse  de  côté  tout  ce  qui  a  rapport  aux  animaux 
pour  ne  m'occuper  que  de  l'espèce  humaine. 

Race.  Quelque  soit  l'appareil  ou  l'organe  que  l'on  considère,  ou  trouve  que 
les  différences  anatomiques  et  physiologiques  qui  distinguent  les  diverses  races 
humaines,  sont  très  petites  à  la  naissance,  puis  s'accroissent  d'année  en  année 
pour  atteindre  leur  maximum  à  l'âge  adulte.  Les  adultes  européens  diffèrent 
beaucoup  plus  des  adultes  nègres  que  les  petits  blancs  ne  diffèrent  des  négril- 
lons. Pendant  la  première  enfance,  les  hommes  civilisés  et  les  sauvages,  sont 
également  faibles  et  dénués  d'intelligence.  Plus  tard  tandis  que  les  seconds 
restent  débiles  et  intelligents,  les  premiers  deviennent  de  plus  en  plus  vigou- 
reux et  intelligents.  Pendant  la  vieillesse  les  hommes  des  races  supérieures 
subissent  une  perte  de  force,  et  une  dégénérescence  intellectuelle  qui  les  rap- 
prochent de  nouveau  des  hommes  de  races  inférieures.  Les  différences  qui 
séparent  les  races,  faibles  aux  deux  périodes  extrêmes  de  la  vie,  atteignent  donc 
leur  maximum  de  45  à  50  ans  et  ce  maximum  correspond  parfaitement  au 
maximum  de  l'évolution  de  l'individu. 

Cette  différenciation  suivant  les  races,  pourrait  être  représentée  au  moyen  de 
deux  courbes  concentriques  représentant,  l'une,  la  plus  élevée,  l'évolution  des 
races  supérieures,  l'autre,  l'évolution  des  races  inférieures.  Ces  deux  courbes 
d'abord  confondues  à  leur  point  de  départ,  s'écarteraient  de  plus  en  pins  jusqu'à 
45  ans,  puis  à  partir  de  50  se  rapprocheraient  de  plus  en  plus  pour  se  con- 
fondre de  nouveau  à  leur  point  d'arrivée. 

Sexe.  Les  différences  anatomiques  et  physiologiques  qui  distinguent  les  deux 
sexes  l'un  de  l'autre,  et  qui  assurent  la  prééminence  de  l'homme  sur  la  femme, 
sont  presque  nulles  à  la  naissance,  s'accroissent  d'année  en  année  jusqu'à  45 
ans,  puis  diminuent  à  partir  de  50,  pour  redevenir  presque  nulles  pendant  la 
vieillesse.  Ces  différences  portent  sur  les  fonctions  végétatives  (absorption  d'oxy- 
gène, excrétion  d'acide  carbonique  et  d'urée,  pouls  etc.)  et  surtout  sur  les  fonc- 
tions animales  (force  musculaire,  intelligence). 

Cette  différenciation  suivant  les  sexes  pourait  donc  être  figurée  au  moyen  de 
deux  courbes  concentriques,  représentant  l'une,  la  plus  élevée,  l'évolution  du 
sexe  masculin,  l'autre  l'évolution  du  sexe  féminin.  Ces  deux  courbes,  d'abord 
confondues  à  leur  point  de  départ,  s'écarteraient  de  plus  en  plus  jusqu'à  45  ans, 
puis  à  partir  de  50  se  rapprocheraient  de  plus  en  plus  pour  se  confondre  de 
nouveau  à  leur  point  d'arrivée. 

Age.  Les  individus  supérieurs  ont  plus  de  fonctions  apparaissant  suivant 
un  certain  ordre,  plus  de  phases  de  développement,  autrement  dit  plus  d'âge 
que  les  individus  inférieurs.     La  différenciation  suivant  les  âges,  est  plus  grande 
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chez  les  premiers  que  chez  les  seconds.  Chez  les  races  supérieures,  l'homme, 
l'individu  intelligent,  l'âge  adulte  diffère  plus  de  la  jeunesse  et  de  la  vieilesse 
que  chez  les  races  inférieures;  la  femme,  l'idiot.  C'est  pourquoi  ces  derniers 
passent  vite  de  la  jeunesse  à  la  vieillesse.  On  comprend  que  plus  un  individu 
s'élève  et  se  perfectionne,  plus  il  s'éloigne  de  ses  points  de  départ  et  d'arrivée, 
plus  le  chemin  qu'il  parcourt  est  divisible,  plus  les  âges  qu'il  traverse  sont 
nombreux  et  différents  les  uns  des  autres,  plus  est  grande,  en  un  mot,  sa 
différenciation  selon  les  âges. 

C'est  de  45  à  50  ans,  maximum  de  l'évolution,  que  l'adulte  diffère  le  plus 
de  l'enfant  et  du  vieillard.  Ces  derniers  par  leur  nutrition  peu  intense,  leur 
faiblesse  musculaire  et  intellectuelle,  se  rapprochent  des  races  inférieures,  et  de 
la  femme.  La  courbe  inférieure  que  nous  avons  tracée  précédemment,  et  qui 
représente  l'évolution  des  races  inférieures,  et  de  la  femme,  peut  donc  représenter 
aussi  le  degré  inférieur  d'évolution  qui  caractérise  l'enfant  et  le  vieillard.  Au 
contraire  la  courbe  supérieure  représente,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  l'évolution 
de  l'adulte  appartenant  aux  races  supérieures  et  au  sexe  masculin. 

Constitution.  Tous  les  enfants  ayant  la  même  constitution  faible,  se  ressem- 
blent  au  point  de  vue  de  la  constitution;  au  contraire  les  adultes  présentent,  à 
ce  point  de  vue,  de  très  grandes  différences,  puisqu'ils  se  divisent  en  très  forts, 
forts,  moyens,  faibles,  très  faibles.  Enfin  les  vieillards,  à  l'instar  des  enfants, 
ont  tous  également  la  même  constitution  faible.  Les  différences  anatomiques 
et  physiologiques  qui  distinguent  les  hommes  au  point  de  vue  de  la  constitution 
et  assurent  la  prééminence  des  forts  sur  les  faibles,  sont  donc  nulles  ou  presque 
nulles  à  la  naissance,  s'accroissent  d'année  en  année  jusqu'à  45  ans,  puis  dimi- 
nuent de  plus  en  plus  à  partir  de  50,  pour  redevenir  presque  nulles  au  cours 
de  la  vieillesse. 

Cette  différenciation  suivant  les  constitutions  peut  être  figurée  au  moyen  de 
deux  lignes  courbes  concentriques,  représentant  l'une,  la  plus  élevée,  l'évolution 
des  forts,  l'autre  l'évolution  des  faibles.  Ces  deux  courbes  d'abord  confondues 
a  leur  point  de  départ,  s'écartent  de  plus  en  plus  jusqu'à  45  ans,  puis  à  partir 
de  50,  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  pour  se  confondre  de  nouveau  à  leur 
point  d'arrivée. 

Voilà  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  en  ce  qui  concerne  l'organisme 
entier;  mais  cette  étude  peut  être  poussée  plus  loin  et  appliquée  aux  diverses 
parties  du  corps. 

Cote.  D'après  mes  recherches,  les  différences  anatomiques  et  physiologiques 
qui  distinguent  les  deux  côtés  l'un  de  l'autre,  et  assurent  la  prééminence  du 
côté  droit  sur  le  gauche,  sont  nulles  ou  presque  nulles  à  la  naissance,  s'accrois- 
sent d'année  en  année  jusqu'à  1-5,  puis  diminuent  de  plus  en  plus  à  partir  de 
50,  pour  redevenir  presque  nulles  au  cours  de  la  vieillesse. 

Cette  différenciation  suivant  les  côtés,  peut  donc  être  figurée  au  moyen  de 
deux  lignes  courbes  concentriques,  confondues  à  leurs  points  de  départ  et  d'ar- 
rivée, et  s'écartant  de  plus  en  plus  l'une  de  l'autre,  de  la  naissance  à  15  ans 
et  de  moins  en  moins  de  50  ans  à  la  mort.  La  courbe  supérieure  représente 
bien  entendu  l'évolution  du  côté  droit,  et  la  courbe  inférieure  l'évolution  du 
côté  gauche. 

En    somme,    les  différences  anatomiques  et  physiologiques  qui  distinguent  les 
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races,  les  sexes,  les  âges,  les  constitutions  et  les  côtés,  et  assurent  la  prééminence 
des  races  supérieures  sur  les  inférieures,  du  sexe  masculin  sur  le  féminin,  des 
adultes  sur  les  enfants  et  les  vieillards,  des  forts  sur  les  faibles,  du  côté  droit 
sur  le  gauche,  sont  nulles  ou  presque  nulles  à  la  naissance,  s'accroissent  d'année 
en  année  jusqu'à  45  ans,  puis  diminuent  de  plus  en  plus  à  partir  de  50,  pour 
redevenir  presque  nulles  ou  nulles  au  cours  de  la  vieillesse. 

Cette  différenciation  anatomique  et  physiologique  peut  donc  être  figurée  au 
moyen  de  deux  courbes  concentriques,  représentant  l'une,  la  plus  élevée,  l'évo- 
lution des  races  supérieures  :  du  mâle,  de  l'adulte,  du  fort,  du  côté  droit  ;  l'autre, 
l'inférieure,  l'évolution  des  races  inférieures  :  de  la  femme,  de  l'enfant,  du  vieil- 
lard, du  faible,  du  côté  gauche.  Ces  deux  courbes  d'abord  confondues  à  leurs 
points  de  départ,  s'écartent  de  plus  en  plus  l'une  de  l'autre  jusqu'à  45  ans,  puis 
à  partir  de  50  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  pour  se  confondre  de  nouveau 
à  leur  point  d'arrivée. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  deux  groupes  biologiques  opposés; 
l'un  supérieur  composé  des  races  supérieures;  des  hommes,  des  adultes,  des 
forts,  du  côté  droit,  ou  du  cerveau  gauche  ;  (car  nous  sommes  gauchers  du  cer- 
veau, comme  nous  sommes  droitiers  du  corps,)  l'autre  inférieur  composé  des 
races  inférieures,  des  femmes,  des  enfants,  des  vieillards,  des  faibles,  du  côté 
gauche,  ou  du  cerveau  droit. 

Les  individus  qui  composent  le  premier  groupe,  le  groupe  supérieur,  ont  ceci 
de  commun  qu'ils  sont  plus  nourris,  plus  vigoureux,  plus  intelligents,  plus  avan- 
cés en  évolution  que  les  individus  formant  le  groupe  inférieur.  Ils  sont  plus 
nourris,  c'est-à-dire  qu'ils  absorbent  plus  d'oxygène  et  d'aliments,  excrètent 
plus  d'acide  carbonique  et  d'urée,  ont  une  température  plus  élevée,  etc.  Us 
sont  plus  forts  et  plus  intelligents,  c'est-à-dire  qu'ils  ont  les  muscles  plus  dé- 
veloppés et  plus  puissants,  ainsi  que  le  constate  le  dynamomètre,  le  crâne  plus 
capace,  le  cerveau  plus  volumineux.  Le  langage  populaire  tient  compte  de  ■ 
cette  différenciation  entre  les  sexes,  quand  il  oppose  le  sexe  fort  au  sexe  faible. 
Si  l'on  voulait  généraliser  cette  opposition  entre  la  force  et  la  faiblesse,  on 
pourrait  dire  que  le  groupe  supérieur  comprend  tous  les  forts,  (races  forte?, 
sexe  fort,  âge  fort,  constitution  forte,  côté  fort.)  tandis  que  le  groupe  inférieur 
au  contraire  comprend  tous  les  faibles,  (races  faibles,  sexe  faible,  âge  faible, 
constitution  faible,  côté  faible). 

Ce  que  nous  avons  dit  des  individus,  est  applicable  aux  côtés,  le  coté  droit 
étant  plus  nourri  et  plus  fort  qiie  le  gauche,  et  le  cerveau  gauche  étant  au 
contraire  plus  intelligent  que  le  droit. 

Ajoutons  que  la  prééminence  du  groupe  supérieur  sur  l'inférieur  est  plutôt 
animale  que  végétative,  en  ce  sens  que  la  vie  animale  l'emporte  sur  la  vie 
végétative  chez  les  races  supérieures,  l'homme,  l'adulte,  le  fort,  le  côté  droit, 
le  cerveau  gauche,  tandis  qu'au  contraire  la  vie  végétative  l'emporte  sur  la  vie 
animale  chez  les  races  inférieures,  la  femme,  l'enfant,  le  vieillard,  le  faible,  le 
côté  gauche,  le  cerveau  droit. 

Les  deux  groupes  supérieurs  et  inférieurs  que  j'ai  indiqué,  sont  tellement 
distincts,  opposés  et  antagonistes,  que  leur  fusion  est  impossible.  Il  ne  faudrait 
pas  croire  que  le  fonctionnement,  par  exemple,  en  exerçant  également  les  divers 
appareils  et  organes  rétablirait  l'égalité  physique  et  intillectuelle  entre  les  races, 
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entre  les  sexes,  entre  les  constitutions,  entre  les  côtés.  Au  contraire,  d'après 
mes  recherches,  le  fonctionnement  accroît  encore  les  différences  que  nous  avons 
constatées  entre  les  races,  les  sexes,  etc.  en  augmentant  la  prééminence  des 
races  supérieures  sur  les  inférieures,  de  l'homme  sur  la  femme,  du  fort  sur  le 
faible,  du  côté  droit  sur  le  côté  gauche,  en  un  mot  du  groupe  supérieur  sur  le 
groupe  inférieur.  On  comprend  d'ailleurs  que  le  groupe  supérieur  étant  plus 
perfectible  que  l'autre,  bénéficie  davantage  du  fonctionnement.  D'une  manière 
générale,  la  différenciation  étant  en  raison  de  la  nutrition  et  de  l'évolution,  est 
accrue  par  toutes  les  circonstances  physiologiques  qui  augmentent  la  nutrition 
et  favorisent  l'évolution,  et  le  fonctionnement  est  une  de  ces  circonstances. 

Mais  si  différents  que  ces  deux  groupes  soient  l'un  de  l'autre,  ils  sont  reliés 
entre  eux  par  des  individus  qui  occupent  des  degrés  intermédiaires,  se  rap- 
prochant plus  ou  moins  des  groupes  supérieur  ou  inférieur  ou  tenant  le  juste 
milieu  entre  les  deux,  c'est-à-dire  représentant  l'état  moyen  de  nutrition  et 
d'évolution. 

Considérons  les  races  par  exemple.  Entre  les  supérieures,  très  fortes,  très 
intelligentes,  et  les  intérieures,  faibles  et  idiotes,  il  existe  des  races  moyennes, 
qui  réalisent  l'état  moyen  au  point  de  vue  de  la  force  et  de  l'intelligence. 

Il  n'existe  point  normalement  d'intermédiaires  entre  les  deux  sexes.  Cepen- 
dant les  hermaphrodites  et  les  eunuques  peuvent  être  considérés  comme  tenant 
le  milieu  entre  le  sexe  fort  et  le  sexe  faible. 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  il  existe  deux  âges  situé  l'un  entre  l'enfance  et 
l'adulte,  l'autre  entre  l'âge  adulte  et  la  vieillesse,  et  réalisant  l'état  moyen  de 
nutrition  et  d'évolution.  Entre  l'enfant  faillie  et  l'homme  fort  se  place  naturel- 
lement l'adolescent  dont  la  constitution  est  moyenne.  De  même  entre  l'homme 
de  50  ans  et  le  vieillard  débile  se  place  l'homme  mûr  de  60  à  70  ans  dont 
la  constitution  moyenne  se  l'approche  de  celle  de  l'adolescent. 

Au  point  de  vue  de  la  constitution  entre  les  forts  et  les  faibles  se  trouvent 
naturellement  les  moyens. 

De  même  on  pourrait  dire  qu'entre  le  côté  droit  fort  et  le  gauche  faibli  se 
trouvent  des  parties  médianes  dont  l'état  de  nutrition  doit  être  moyen. 

On  pourrait  donc  tracer  entre  les  deux  courbes  concentriques,  qui  représen- 
tent, l'une  le  groupe  supérieur,  l'autre  le  groupe  inférieur,  une  courbe  moyenne 
située  à  égale  distance  des  deux  autres  et  représentant  L'étal  moyen  de  nutrition 
et  d'évolution  qui  caractérise  un  troisième  groupe,  comprenant  les  races  moyen- 
nes, les  hermaphrodites,  les  eunuques,  les  adolescents,  les  hommes  mûrs, 
les  moyens.  Nous  verrons  tout  à  L'heure  quel  rôle  cet  état  moyen  joue  en 
pathologie. 

Les  différences  anatomiques  et  physiologiques  que  j'ai  signalées  entre  les  di- 
vers individus,  entraînent  des  différences  pathologiques  et  thérapeutiques  qu'il 
importe  d'indiquer. 

Le  groupe  supérieur  est  frappé  par  certaines  maladies  qui  ne  frappent  pas 
le  groupe  inférieur.  Parmi  ces  maladies  je  citerai  par  exemple  la  goutte.  En 
effet  la  goutte  frappe  spécialement  les  races  supérieures  [Rey),  l'homme  (Pâtis- 
sier), l'adulte  (Scudamore),  le  fort  (Reveillé-Parise,  Jaccoud),  le  enté  droit 
(Scudamore),  et  épargne  les  races  inférieures,  les  femmes,  le-  eunuques,  les  in- 
fants,  les  vieillards,  les  faillies,  le  côté  gauche. 
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La  goutte  frappant  les  individus  les  plus  nourris  et  les  plus  avancés  en 
évolution,  semble  donc  être  une  maladie  en  raison  de  la  nutrition  et  de  l'é- 
volution. 

Au  contraire  le  groupe  inférieur  est  frappé  par  certaines  maladies  qui  ne 
frappent  pas,  ou  frappent  moins  fréquemment,  et  moins  gravement  le  groupe 
supérieur.  Telles  sont  l'anémie,  la  phthisie  etc.  Prenons  cette  dernière  mala- 
die pour  exemple:  elle  frappe  plutôt  les  races  inférieures  que  les  supérieures, 
la  femme  que  l'homme,  l'enfant  et  le  vieillard,  que  l'adulte,  le  faible  que  le 
fort,  le  poumon  gauche  que  le  droit.  La  phthisie  frappant  les  individus  les 
moins  nourris,  et  les  moins  avancés  en  évolution,  semble  donc  être  une  mala- 
die en  raison  inverse  de  la  nutrition  et  de  l'évolution. 

M.  Pidoux  a  dit  qu'il  y  avait  antagonisme  entre  la  goutte  et  la  tuberculose. 
Rien  n'est  plus  vrai.  Les  goutteux  étant  forts,  ne  sont  pas  sujets  à  la  phthi- 
sie, maladie  en  raison  de  la  faiblesse;  les  phthisiques  étant  faibles  ne  sont  pas 
sujets  à  la  goutte,  maladie  en  raison  de  la  force.  Pour  la  même  raison,  il  y 
a  antagonisme  entre  la  goutte  et  le  cancer. 

Nous  nous  trouvons  donc  déjà  en  présence  de  deux  groupes  de  maladies 
bien  différentes,  correspondant  aux  deux  groupes  supérieur  et  inférieur  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Les  maladies  propres  au  groupe  supérieiu-,  agissent 
comme  nous  l'avons  dit  en  raison  directe  de  la  nutrition,  les  maladies  du  groupe 
inférieur  agissent  au  contraire  en  raison  inverse. 

Et  la  preuve  que  les  maladies  du  groupe  supérieur  agissent  bien  en  raison 
directe  de  la  nutrition,  c'est  qu'elles  sont  accrues  par  toutes  les  circonstances 
physiologiques  et  mésologiques  qui  augmentent  la  nutrition,  et  diminuées  par 
les  circonstances  qui  diminuent  la  nutrition.  Revenons  à  la  goutte  par  exem- 
ple, elle  est  engendrée  et  accrue  par  la  bonne  chère,  le  fonctionnement,  la  mé- 
nopause, le  soir,  l'hiver,  les  pays  froids,  toutes  circonstances  qui  augmentent 
la  nutrition.  Au  contraire  elle  est  prévenue  et  diminuée  par  les  circonstances 
contraires;  jeune,  menstruation,  matin,  été,  pays  chauds,  altitude,  hémorrhoïdes, 
etc.  Aussi  la  thérapeutique  combat-elle  la  goulte  en  diminuant  la  nutrition 
générale  de  l'organisme  à  l'aide  de  divers  moyens:  régime  débilitant,  saignées, 
purgatifs,  alcalins,  etc. 

Au  contraire  les  maladies  du  groupe  inférieur  agissant  en  raison  inverse  de 
la  nutrition,  sont  augmentées  par  les  circonstances  physiologiques  et  mésolo- 
giques qui  diminuent  la  nutrition,  et  diminuées  par  les  circonstances  qui  aug- 
mentent la  nutrition.  Prenons  la  phthisie  par  exemple  dont  nous  avons  déjà 
parlé;  elle  est  engendrée  et  accrue  par  le  défaut  d'aliment,  le  défaut  d'oxy- 
gène, le  défaut  ou  l'excès  d'exercice,  la  menstruation,  l'obscurité,  le  matin,  l'été, 
les  pays  chauds:  toutes  circonstances  qui  diminuent  la  nutrition.  Au  contraire, 
elle  est.  prévenue  et  diminuée  par  les  circonstances  contraires:  bonne  alimen- 
tation, vie  en  plein  air,  exercice  modéré,  séjour  à  la  campagne,  ou  au  bord 
de  la  mer,  milieux  froids.  Aussi  la  thérapeutique  combat-elle  la  phthisie  en 
utilisant  toutes  les  circonstances  physiologiques  et  mésologiques  qui  augmentent 
la  nutrition. 

J'arrive  aux  maladies  communes  aux  deux  groupes  :  phlegmasies,  poisons, 
virus,  etc. 

Les  phlegmasies  sont  intenses,  courtes  aiguës,  lorsqu'elles  frappent  le  groupe 
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supérieur,  peu  intenses,  longues,  chroniques,  lorsqu'elles  frappent  le  groupe 
inférieur.  Elles  sont  graves  de  deux  façons  en  raison  de  leur  intensité  chez 
les  individus  du  premier  groupe,  forts  et  bien  nourris,  en  raison  de  leur  durée 
chez  les  individus  faibles  et  peu  nourris  qui  composent  le  second  groupe.  El- 
les frappent  plus  fréquemment  et  plus  gravement  le  groupe  supérieur  que  le 
groupe  inférieur.  En  somme  elles  agissent  en  raison  directe  de  la  nutrition 
puisqu'elles  sont  intenses  comme  la  nutrition  elle-même,  chez  les  individus  très 
nourris,  et  peu  intenses  comme  la  nutrition  aussi,  chez  les  individus  peu 
nourris. 

Prenons  la  pueunomie  par  exemple,  nous  allons  voir  qu'elle  est  bien  une 
maladie  en  raison  directe  de  l'évolution  et  de  la  nutrition.  En  effet  elle  frappe 
avec  plus  d'intensité  les  races  supérieures  que  les  inférieures,  l'homme  que  la 
femme,  l'adulte  que  l'enfant  et  le  vieillard,  le  fort  que  le  faible,  le  poumon 
droit  que  le  gauche. 

De  plus,  la  pneumonie  est  accrue  par  les  circonstances  qui  augmentent  la  nu- 
trition: fonctionnement,  soir,  hiver,  pays  froids,  et  diminuée  par  les  circonstan- 
ces   qui    diminuent    la    nutrition:  repos,  menstruation,  matin,  été,  pays  chauds. 

Les  moyens  thérapeutiques  employés  dans  le  traitement  de  la  pneumonie 
aiguë,  concourent  tous  à  diminuer  la  nutrition  :  diète,  tisanes,  émissions  san- 
guines, médication  interne  antiphlogistique,  bains  froids,  etc. 

Au  contraire,  la  pneunomie  qui  frappe  le  groupe  inférieur  (races  inférieures, 
femmes,  enfants,  vieillards,  faibles,  convalescents)  et  qui  est  grave  en  raison  de 
sa  durée,  est  combattue  par  les  moyens  qui  augmentent  la  nutrition,  et  qui 
ont  pour  objet  d'abréger  la  durée  de  la  maladie. 

Nous  trouvons  donc  dans  la  comparaison  des  deux  formes  de  la  pneu- 
nomie, une  application  du  principe  mécanique,  qui  veut  que  l'intensité  et  la 
durée  d'un  phénomène  quelconque  soient  toujours  dans  un  rapport  inverse. 

Les  poisons  agissent,  comme  les  phlegmasies,  en  raison  directe  de  l'évolution 
et  de  la  nutrition.  Prenons  le  plomb  par  exemple.  Le  saturnisme  frappe  plus 
gravement  les  hommes  que  les  femmes,  les  adultes  que  les  enfants  et  les  vieil- 
lards, les  forts  que  les  faibles,  comme  les  phthisiques  par  exemple,  (de  là  l'an- 
tagonisne  signalé  par  Beau  entre  le  saturnisme  et  la  phthisie)  le  côté  droit  que 
le  gauche.  De  plus  il  est  accru  par  l'alimentation,  le  fonctionnement,  le  soir, 
l'hiver,  les  p  ays  froids,  qui  augmentent  la  nutrition,  et  diminué  par  le  jeûne, 
le  repos,  la  menstruation,  le  matin,  l'été,  les  pays  chauds,  qui  diminuent  la  nu- 
trition. La  diète,  les  purgatifs,  etc,  préconisés  par  la  thérapeutique  comme 
efficaces  dans  le  traitement  du  saturnisme,  n'agissent  pas  autrement  qu'en  di- 
minuant la  nutrition. 

Cette  action  des  poisons  en  raison  directe  de  la  nutrition  me  parait  facile  à 
expliquer.  On  comprend  que  le  sang  étant  chargé  de  poison,  empoisonne  au 
lieu  de  nourrir  et  empoisonne  à  l'état  pathologique,  comme  il  nourrit  à  l'état 
normal,  c'est-à-dire  beaucoup  les  organismes,  ou  1rs  parties  qui  consomment 
beaucoup  de  sang  et  sont  très  nourries,  peu  les  organismes  où  les  parties  qui 
sont  peu  nourries. 

Les  virus,  eux  aussi,  agissent  en  raison  directe  de  l'évolution  et  de  la  nutri- 
tion. Prenons  le  virus  syphilitique  par  exemple.  La  syphilis  trappe  avec  plus 
d'intensité   les    races    supérieures    que    les    inférieures,    l'homme  que  la  femme, 
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l'adulte  que  le  vieillard,  le  fort  que  le  faillie,  le  côté  droit  que  le  gauche.  De 
plus  elle  est  accrue  par  les  circonstances  qui  augmentent  la  nutrition  :  formation 
ou  réparation  des  tissus,  fonctionnement  organique,  soir,  climats  froids,  bord  de 
mer,  et  diminuée  par  les  circonstances  contraires:  repos,  matin,  pays  chauds, 
altitude.  Les  médicaments  qu'emploie  la  thérapeutique  contre  la  syphilis,  et 
qui  sont  des  poisons  agissant,  comme  la  syphilis,  en  raison  de  la  nutrition,  la 
poursuivent  dans  l'organisme,  partout  où  elle  est,  et  portent  exactement  leur 
action  sur  les  éléments  anatomiques  affectés  par  le  virus. 

En  résumé,  qu'il  s'agisse  des  maladies  communes  aux  deux  groupes,  ou  spé- 
ciales à  chacun  d'eux,  on  peut  dire  que  les  maladies  qui  frappent  le  groupe 
supérieur  le  plus  nourri,  le  plus  avancé  en  évolution,  étant  accrues  par  les  cir- 
constances qui  augmentent  la  nutrition,  et  diminuées  par  les  circonstances  qui 
diminuent  la  nutrition,  agissent  en  raison  directe  de  la  nutrition  et  de  l'évolu- 
tion. Tandis  que  les  maladies  qui  frappent  le  groupe  inférieur,  le  moins  nourri, 
le  moins  avancé  en  évolution,  étant  accrues  par  les  circonstances  qui  diminuent 
la  nutrition,  et  diminées  par  les  circonstances  qui  augmentent  la  nutrition,  agis- 
sent en  raison  inverse  de  la  nutrition  et  de  l'évolution.  Il  y  a  donc  deux  ca- 
tégories de  maladies  bien  distinctes;  les  unes  agissant  en  raison  directe  de 
l'évolution  et  de  la  nutrition,  les  autres  agissant  en  raison  inverse. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  marche,  les  premières  sont  aiguës  chez 
le  groupe  supérieur,  et  chroniques  chez  le  groupe  inférieur.  Au  contraire,  les 
secondes  sont  aiguës  chez  le  groupe  inférieur  et  chroniques  chez  le  groupe  su- 
périeur. Mais  ces  deux  groupes  de  maladies  ne  sont  pas  séparés  par  une 
barrière  infranchissable.  Si  un  organisme  ou  une  partie  atteinte  de  phlegmasie 
aiguë  s'affaiblissent  par  trop,  la  phlegmasie  peut  devenir  chronique  et  passer 
comme  le  malade  du  reste,  du  groupe  supérieur  au  groupe  inférieur. 

J'ai  appliqué  ces  conclusions  sur  la  différenciation  à  une  foule  de  maladies, 
et  je  suis  toujours  arrivé  au  même  résultat. 

Etant  donné  une  maladie  qui  frappe  constamment  le  côté  droit,  j'affirme 
qu'il  frappe  également  l'homme  plutôt  que  la  femme,  l'adulte  plutôt  que  l'en- 
fant et  le  vieillard,  le  fort  plutôt  que  le  faible,  et  que  par  conséquent,  c'est 
une  maladie  en  raison  directe  de  la  nutrition  et  de  l'évolution,  Etant  donné 
une  maladie  qui  frappe  constamment  le  côté  gauche,  j'affirme  qu'elle  frappe 
également  la  femme  plutôt  que  l'homme,  l'enfant  et  le  vieillard  plutôt  que 
l'adulte,  le  faible  plutôt  que  le  fort,  et  par  conséquent  c'est  une  maladie  en 
raison  de  la  nutrition  et  de  l'évolution.  Ces  considérations  pourraient,  suivant 
moi,  éclairer  le  diagnostic  des  maladies. 

Cette  différenciation  pathologique  permet  d'expliquer  ce  qu'on  a  appelé  les 
antagonismes  en  pathologie.  Le  groupe  supérieur  très  nourri,  étant  sujet  aux 
maladies  qui  agissent  en  raison  directe  de  la  nutrition,  échappe  aux  maladies 
qui  agissent  en  raison  inverse.  Au  contraire,  le  groupe  inférieur  peu  nourri, 
étant  sujet  aux  maladies  qui  agissent  en  raison  inverse  de  la  nutrition,  échappe  aux 
maladies  qui  agissent  en  raison  directe.  On  comprend  donc  qu'il  y  ait  antagonisme 
entre  les  deux  catégories  de  maladies  auxquelles  les  deux  groupes  sont  exposés. 
Ainsi  s'expliquent  les  antagonismes  qui  ont  été  signalés  entre  la  phthisie  et 
la  goutte,  la  tuberculose  et  le  saturnisme,  la  goutte  et  le  cancer,  la  chlorose  et 
la  pneumonie,  la  fièvre  intermittente  et  la  phthisie,  etc. 
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Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  médications  doivent  être  également  oppo- 
sées, antagonistes,  comme  les  maladies  elles-mêmes  auxquelles  elles  s'adressent. 
Les  maladies  en  raison  directe  de  la  nutrition,  qui  frappent  le  groupe  supérieur 
seront  combattues  par  toutes  les  circonstances  physiologiques  et  mésologiques 
qui  diminuent  la  nutrition  :  jeûne,  repos,  émissions  sanguines,  purgatifs,  obscu- 
rité, climats  chauds,  etc.  Les  maladies  en  raison  inverse  de  la  nutrition,  qui 
frappent  le  groupe  inférieur,  seront  combattues  par  toutes  les  circonstances 
contraires  qui  augmentent  la  nutrition.  La  thérapeutique  doit  donc,  pour  être 
efficace,  diminuer  la  nutrition  des  individus  qui  sont  trop  nourris  et  qui  forment 
le  groupe  supérieur  (races  supérieures,  hommes,  adultes,  forts,  côté  droit),  et 
augmenter  la  nutrition  de  ceux  qui  font  partie  du  groupe  inférieur  et  qui  ne 
sont  pas  assez  nourris  (races  inférieures,  femmes,  enfants,  vieillards,  faibles, 
côté  gauche).  En  un  mot,  la  thérapeutique  ne  guérit  qu'autant  qu'elle  affaiblit 
les  forts  et  qu'elle  fortifie  les  faibles,  autrement  dit,  qu'elle  réalise  l'état  moyen 
de  nutrition  dont  je  parlerai  plus  loin. 

Cette  étude  de  la  différenciation  pathologique,  que  nous  avons  constatée  entre 
les  divers  individus  et  entre  les  deux  côtés  du  corps,  pourrait  être  poussée 
beaucoup  plus  loin,  et  appliquée  aux  divers  organes  en  particulier. 

Prenons  le  coeur  par  exemple.  On  sait  que  le  coeur  gauche  est  plus  puis- 
sant que  le  coeur  droit,  et  que  le  ventricule  gauche  est  plus  puissant  que 
l'oreillette  du  même  côté  ;  eh  bien,  le  coeur  gauche,  et  en  particulier  le  ventri- 
cule gauche,  sont  frappés  par  les  maladies  en  raison  directe  de  la  nutrition  : 
goutte,  empoisonnement,  inflammation  ;  tandis  que  le  coeur  droit  est  frappé  par 
les  maladies  en  raison  inverse  :  maladie  de  Bright,  cachexie,  cancer. 

Prenons  le  poumon.  On  sait  que  le  poumon  droit  est  plus  développé  que 
le  gauche,  et  que  la  base  du  poumon  est  plus  active  que  le  sommet.  Eh  bien, 
la  pneumonie  aiguë,  maladie  en  raison  directe  de  la  nutrition,  frappe  surtout  la 
base  du  poumon  droit,  tandis  que  la  phthisie,  maladie  en  raison  inverse  de  la 
nutrition,  affecte  9  fois  sur  10  le  sommet  du  poumon  gauche. 

Prenons  le  foie.  Le  lobe  droit  qui  est  le  plus  développé,  est  affecté  par  les 
maladies  en  raison  directe  de  la  nutrition:  syphilis,  hépatite  aiguë,  hypertrophie. 
Au  contraire,  le  lobe  gauche  est  affecté  par  les  maladies  en  raison  inverse  : 
atrophie,  hépatite  chronique. 

J'ai  dit  que  les  maladies  du  groupe  supérieur  qui  agissent  en  raison  directe 
de  la  nutrition,  sont  accrues  par  les  circonstances  qui  augmentent  la  nutrition, 
et  diminuées  par  les  circonstances  contraires  ;  tandis  que  les  maladies  du  groupe 
inférieur  qui  agissent  en  raison  inverse  de  la  nutrition,  sont  accrues  par  les 
circonstances  qui  diminuent  la  nutrition,  et  diminuées  par  les  circonstances  con- 
traires. A  l'appui  de  cette  assertion,  j'ai  pris  pour  exemple,  des  maladies  du 
premier  et  du  second  groupe. 

Je  puis  suivre  maintenant  l'ordre  inverse,  et  prouver  que  les  circonstances 
physiologiques  et  mésologiques  qui  augmentent  la  nutrition,  augmentent  les 
maladies  du  premier  groupe  et  diminuent  celles  du  second  groupe,  tandisque 
les  circonstances  contraires  qui  diminuent  la  nutrition,  augmentent  les  maladies 
du  second  groupe,  et  diminuent   celles  du  premier. 

Prenons  l'alimentation  par  exemple  qui  augmente  la  nutrition:  elle  augmente 
les  maladies  en  raison  directe  de  la  nutrition,  et  diminue  les  maladies  en  raison 
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inverse.  Je  n'en  veux  pour  preuve  ce  qui  se  passe  dans  l'armée  française,  de- 
puis qu'une  loi  de  1873  a  accru  la  nutrition  des  soldats,  en  augmentant  leur 
ration  alimentaire  de  100  grammes  de  viande  par  jour.  Depuis  que  cette  loi 
est  appliquée,  les  médecins  militaires  constatent  que  la  fièvre  typhoïde  fait  plus 
de  victimes  dans  l'armée  qu'avant  1873,  et  qu'au  contraire  la  phthisie  en  fait 
moins.  Ainsi  l'augmentation  de  la  nutrition  des  soldats  a  eu  pour  effet  de 
rendre  plus  meurtrière  la  fièvre  typhoïde,  maladie  en  raison  directe  de  la  nutri- 
tion, et  moins  meurtrière  la  phthisie,  maladie  en  raison  inverse.  L'alimentation 
augmente  donc  les  maladies  du  premier  groupe  et  diminue  celles  du  second. 

Prenons  le  fonctionnement  qui  normalement  augmente  la  nutrition  ;  le  fonc- 
tionnement provoque  et  accroit  les  maladies  en  raison  directe  de  la  nutrition;  il 
augmente  les  fièvres  (Hippocrate),  il  localise  les  manifestations  de  la  goutte,  du 
saturnisme,  de  la  syphilis  dans  les  organes  exercés  :  iritis  syphilitiques  chez  les 
individus  qui  lisent  beaucoup  ;  paralysie  des  extenseurs  chez  les  peintres  en 
bâtiment,  qui  travaillent  surtout  des  extenseurs  dans  l'exercice  de  leur  fonction, 
etc.  Au  contraire,  le  fonctionnement  augmentant  la  nutrition,  prévient  et  dimi- 
nue les  maladies  en  raison  inverse  de  la  nutrition:  chorée,  etc. 

Prenons  maintenant  le  contraire  du  fonctionnement,  c'est-à-dire  l'inactivité,  le 
repos.  Naturellement  il  produit  des  effets  diamétralement  opposés,  c'est-à-dire 
qu'il  engendre  et  augmente  les  maladies  en  raison  inverse  de  la  nutrition  : 
cancer,  phthisie,  etc.,  et  qu'il  prévient  et  diminue  les  maladies  en  raison  directe  : 
phlegmasie,  etc. 

Ce  que  j'ai  dit  du  repos  et  du  fonctionnement  est  applicable  à  la  menstrua- 
ion  et  à  la  ménopause. 

La  menstruation  qui  normalement  diminue  la  nutrition  d'une  part,  provoque 
ou  accroit  les  maladies  en  raison  inverse  de  la  nutrition:  tuberculose,  épilepsie, 
hystérie,  rheumatisme  chronique,  maladies  chroniques  ;  d'autre  part,  prévient  ou 
diminue  les  maladies  en  raison  directe  :  saturnisme,  goutte,  etc. 

La  ménopause,  au  contraire,  augmentant  normalement  la  nutrition  d'une  part, 
provoque  ou  augmente  les  maladies  en  raison  directe  de  la  nutrition  :  pneumo- 
nie, goutte,  congestions  locales,  flux,  etc.  ;  d'autre  part,  prévient  ou  diminue  les 
maladies  en  raison  inverse  :  rheumatisme,  névralgie,  etc. 

Prenons  maintenant  des  circonstances  mésologiques,  comme  le  matin  et  le 
soir,  l'été  et  l'hiver,  les  climats  chauds  et  les  froids. 

Le  matin  diminuant  normalement  la  nutrition,  augmente  les  maladies  en 
raison  inverse  de  la  nutrition  :  phthisie,  anémie  ;  et  diminue  les  maladies  en 
raison  directe  :  goutte,  colique  de  plomb,  etc. 

Le  soir,  au  contraire,  augmentant  la  nutrition,  augmente  les  maladies  en  rai- 
son directe  de  la  nutrition  :  fièvres,  phlegmasies,  empoisonnements,  coliques  de 
plomb,  hallucinations  alcooliques,  virus,  douleurs  syphilitiques,  accès  de  goutte  ; 
et  diminue  les  maladies  en  raison  inverse  de  la  nutrition  :  anémie,  phthisie, 
maladies  chroniques.  On  peut  donc  diviser  à  ce  point  de  vue  les  maladies  en 
maladies  du  soir  en  raison  directe  de  la  nutrition,  et  maladies  du  matin  en 
raison  inverse. 

L'été  et  les  pays  chauds  diminuant  la  nutrition,  augmentent  les  maladies  en 
raison  inverse  de  la  nutrition:  anémie,  phthisie,  rheumatisme,  névralgie;  et  di- 
minuent les  maladies  en  raison  directe:  alcoolisme,  syphilis,  goutte,  etc. 
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Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  circonstances  physiologiques  et  mésologi- 
ques qui  influent  en  bien  ou  en  mal  sur  les  diverses  maladies,  il  en  est  de 
même  des  circonstances  pathologiques  dont  je  vais  maintenant  étudier  et  expli- 
quer l'action. 

Pour  étudier  l'action  des  diverses  maladies  se  greffant  les  unes  sur  les  autres, 
il  faut  prévoir  les  diverses  hypothèses  qui  peuvent  se  réaliser,  et  qui  sont  au 
nombre  de  quatre,  savoir  : 

maladie  en  raison  directe  de  la  nutrition  s'ajoutant  à  une  maladie  en  raison  directe; 
n  n  directe       „  „  „  „         „  „        inverse; 

ii  n  inverse       „  „  „  „         „  „        inverse; 

n  a  inverse       „  „  „  „         „  „         directe. 

Première  hypothèse.  Les  maladies  en  raison  directe  de  la  nutrition  s'aggra- 
vent réciproquement.  L'alcoolisme  aggrave  l'intoxication  par  le  chloroforme, 
par  le  p  lomb,  etc.  ;  l'alcoolisme,  le  saturnisme,  l'impaludisme,  la  syphilis  aug- 
mentent la  fièvre  traumatique.  Inversement  l'inflammation  aiguë  d'un  organe  le 
prédispose  aux  manifestations  de  la  goutte,  de  la  syphilis,  du  saturnisme.  Un 
grand  mouvement  fébrile  engendre  une  pneumonie.  Ainsi  les  maladies  en  raison 
directe  de  la  nutrition  augmentent  les  maladies  en  raison  directe  de  la  nutrition. 
Elles  s'ajoutent  les  unes  aux  autres  et  s'aggravent  réciproquement.  Elles  peuvent 
même  s'engendrer  ou  se  transformer  les  unes  dans  les  autres. 

Deuxième  hypothèse.  Les  maladies  en  raison  directe  de  la  nutrition,  dimi- 
nuent, et  parfois  guérissent  les  maladies  en  raison  inverse.  Les  maladies  aiguës 
guérissent  la  folie.  La  variole  guérit  la  folie,  et  parfois  même  la  phthisie. 
L'érysipèle  guérit  le  lupus. 

Troisième  hypothèse.  Les  maladies  en  raison  inverse  de  la  nutrition,  augmen- 
tent les  maladies  en  raison  inverse.  Toutes  les  maladies  de  ce  groupe  sont 
soeurs  ou  filles  les  unes  des  autres.  La  chlorose  engendre  la  névralgie;  les 
pathologistes  ont  reconnu  des  liens  de  parenté  entre  l'hémorrhagie  et  le  ca- 
tarrhe, l'anémie  et  le  cancer,  le  cancer  et  la  phthisie,  le  rhumatisme  et  la 
chorée,  la  scrofule  et  le  tubercule.  „Les  convulsions,  l'hystérie,  l'hypochondrie, 
l'épilepsie,  les  paralysies,  les  diverses  formes  d'aliénation  mentale,  se  transfor- 
ment et  s'engendrent  mutuellement."  (Marc  Lorin). 

Quatrième  hypothèse.  Les  maladies  en  raison  inverse  de  la  nutrition  dimi- 
nuent les  maladies  en  raison  directe.  Les  enfants  tuberculeux  sont  moins  ma- 
lades du  croup  que  les  autres.  Les  scorbutiques  sont  peu  affectés  par  la  va- 
riole; les  médicaments  ou  les  poisons,  ce  qui  est  la  même  chose,  n'ont  plus 
d'action  chez  les  agonisants.  L'apoplexie  pulmonaire  prévient  la  pneumonie 
(Grisolle). 

J'ai  dit  que  la  thérapeutique  combattait  les  maladies  en  raison  directe  de  la 
nutrition  qui  frappent  les  forts  en  affaiblissant  l'organisme,  autrement  dit  en 
diminuant  sa  nutrition,  et  les  maladies  en  raison  inverse  qui  frappent  les  fai- 
bles, en  fortifiant  l'organisme,  c'est-à-dire  en  augmentant  sa  nutrition.  La  thé- 
rapeutique ne  fait  donc  pas  autre  chose  que  de  réaliser  l' étal  moyen  de  nutrition, 
qui  est  le  plus  favorable  à  la  conservation  de  la  santé,  et  à  la  guérison  des 
maladies. 

Je  dis  que  l'état  moyen  assure  la  conservation  de  la  santé.  En  effet,  on  com- 
prend   que    les    moyens   échappent  à  la  fois  aux  maladies,  en  raison  directe  de 
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la  nutrition  qui  frappent  les  forts,  et  aux  maladies  en  raison  inverse  qui  frap- 
pent les  faibles.  De  plus  l'état  moyen  favorise  la  guérison  des  maladies.  Les 
épidémies  emportent  les  forts  et  les  faibles,  et  épargnent  les  moyens. 

Si  les  adolescents  ne  succombent  jamais  à  la  pneumonie,  c'est  qu'ils  sont 
situés  entre  les  adultes  qui  sont  frappés  en  raison  de  leur  force,  et  les  en- 
fants qui  le  sont  en  raison  de  leur  faiblesse.  De  même  la  pneumonie  qui  est 
toujours  mortelle  quand  elle  frappe  le  lobe  supérieur  du  poumon,  c'est-à-dire 
la  partie  la  moins  nourrie,  et  qui  l'est  souvent  quand  elle  frappe  le  lobe  in- 
férieur, la  partie  la  plus  nourrie,  ne  l'est  jamais  quand  elle  affecte  le  lobe 
moyen. 

J'ai  terminé  ma  communication.  Il  est  possible  que  mes  conclusions  soient 
discutables,  mais  ma  méthode  qui  consiste  à  étudier  les  phénomènes  biologiques 
sous  tous  leurs  rapports,  ne  saurait  être  attaquée. 

Etant  donné  un  phénomène  biologique  quelconque,  un  organe,  une  fonction 
ou  une  maladie,  suivant  moi,  il  importe  de  l'étudier  suivant  toutes  les  circon- 
stances anatomiques,  physiologiques,  mésologiques  et  pathologiques  qui  peuvent 
agir  en  biologie. 

Il  importe  donc  d'étudier  les  divers  organes,  fonctions  et  maladies  dans 
toutes  les  espèces,  dans  toutes  les  races,  dans  les  deux  sexes,  à  tous  les  âges, 
dans  toutes  les  constitutions,  dans  les  deux  côtés,  et  quand  il  y  a  lieu,  dans 
les  divers  appareils  et  organes.     Voilà  pour  les  circonstances  anatomiques. 

De  plus,  il  importe  de  rechercher  l'influence  exercée  sur  les  divers  organes, 
fonctions  et  maladies,  par  les  diverses  fonctions,  milieux  et  maladies. 

J'ai  déjà  appliqué  cette  méthode  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie.  Dans  la 
présente  communication  je  l'ai  appliquée  en  partie  à  la  pathologie. 

La  conclusion  à  laquelle  m'a  conduit  l'application  de  cette  méthode,  c'est  que 
tout  en  anatomie,  en  physiologie,  en  pathologie,  en  un  mot  en  biologie,  est  en 
raison  directe  ou  en  raison  inverse  de  la  nutrition  de  l'évolution. 

M.  Onimus  lit  la  communication  suivante: 

ERREURS  DES  THÉORIES  DES  NERFS  D'ARRÊT, 
par  le  Dr.  ONIMUS,  de  Paris. 

L'excitation  du  pneumogastrique  amène  l'arrêt  du  coeur  en  diastole,  et  ce 
fait  facile  à  vérifier  a  été  le  point  de  départ  de  la  théorie  des  nerfs  d'arrêt. 
On  en  a  conclu  aussitôt,  que  ce  nerf  agissait  différemment  que  les  autres,  et 
comme  dans  d'autres  circonstances  on  observe  également  une  suspension  d'ac- 
tion, à  la  suite  de  l'excitation  des  nerfs,  on  a  admis  une  classe  de  nerfs,  dits 
nerfs  d'arrêt.  On  n'a  point  songé  à  la  contradiction  physiologique  qui  existe 
dans  cette  théorie  et  certainement  avant  de  l'admettre,  il  eut  fallu  s'assurer  si 
certaines  conditions  spéciales  n'étaient  point  la  cause  de  cette  différence  capi- 
tale. C'est  ce  que  nous  essayerons  de  faire  d'une  façon  sommaire,  ne  voidant 
attirer   l'attention  que  sur  les  faits  principaux,  indéniables  et  qui  sont  en  oppo- 
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sition  complète  avec  l'existence  de  nerfs  d'arrêt,  c'est-à-dire  avec  des  nerfs 
dont  la  fonction  serait  d'arrêter  des  mouvements  normaux  et  dont  l'activité  phy- 
siologique serait  la  suspension  d'action  des  organes  qui  sont  sous  leur  dé- 
pendance. 

Il  y  a  deux  points  importants  à  remarquer  dans  cette  question,  le  premier  est  que 
les  nerfs  dits  d'arrêt  n'existent  que  dans  le  système  de  la  vie  végétative;  le 
second  point  est,  que  les  modes  d'excitation  artificielle  de  ces  nerfs  peuvent 
modifier  et  même  perturber  l'actiou  physiologique. 

Les  conditions  de  fonctionnement  sont  essentiellement  différentes  pour  les 
systèmes  organiques  de  la  vie  de  relation  et  pour  ceux  de  la  vie  végétative,  et 
de  ce  qu'un  excitant  artificiel  remplace  plus  ou  moins  exactement  l'excitant  na- 
turel dans  le  fonctionnement  des  nerfs  rachidiens,  il  ne  s'en  suit  nullement 
qu'il  en  soit  de  même  pour  les  nerfs  du  système  ganglionnaire.  Ici  en  effet 
nous  sommes  en  présence  de  mouvements  lents,  automatiques  et  rhythmiques. 
Cette  différence  est  capitale,  car  tandisque  les  nerfs  cérébro-spinaux  peuvent 
agir  pendant  un  temps  considérable  et  rester  en  repos  un  temps  indéfini,  les 
autres  fonctionnent  constamment,  mais  par  contre  leur  activité  ne  dure  qu'un 
temps  très  court. 

Le  rhythme  seul  a  une  influence  considérable,  car  lorsqu'il  apparaît,  par 
hasard,  dans  les  nerfs  qui  normalement  n'y  sont  point  sujets,  il  donne  à  ceux- 
ci  quelques  uns  des  caractères  des  nerfs  ganglionnaires.  Les  conditions  peu- 
vent se  rencontrer  pathologiquement  et  la  chorée  surtout  chez  les  chiens,  qui 
est  caractérisée  par  des  mouvements  réguliers  nous  en  donne  le  meilleur  exem- 
ple. Comme  nous  allons  le  voir,  l'analogie  est  frappante  pour  un  grand  nom- 
bre de  phénomènes. 

Les  mouvements  choréiques,  en  effet,  comme  ceux  du  coeur  ou  des  intestins, 
sont  nettement  indépendants  du  cerveau,  car  ils  continuent  encore  après  la  sec- 
tion du  bulbe,  en  faisant  la  respiration  artificielle. 

Les  émotions  vives  cependant  ont  une  influence  sur  ces  mouvements,  et 
comme  pour  le  coeur  par  exemple,  elles  peuvent  amener  un  moment  d'arrêt. 
La  méthode  graphique  nous  a  montré  ce  phénomène  d'une  façon  très  saisis- 
sante. Un  chien  choréique  était  attaché  sur  une  table,  il  était  calme  et  ses 
mouvements  choréiques  étaient  enregistrés  facilement  et  régulièrement.  Tout  à 
coup  on  produit  un  grand  bruit  aigu,  et  aussitôt  les  mouvements  s'arrêtent  un 
instant  (le  tracé  devient  rectiligne).  La  première  surprise  passée,  les  contractions 
réapparaissent  et  sont  même  un  peu  plus  fréquentes  ;  puis  en  reproduisant  la 
même  impression,  on  n'obtient  plus  la  cessation  des  mouvements;  il  faut  donc 
une  excitation  vive  du  cerveau  pour  agir  sur  ces  mouvements. 

On  sait  que  la  chaleur  augmente  les  mouvements  du  coeur,  et  les  fait  réap- 
paraître pendant  quelque  temps,  lorsqu'ils  ont  cessé;  il  en  est  de  même  poul- 
ies mouvements  choréiques.  Chez  un  chien,  auquel  nous  avions  mis  la  moelle 
à  nu  par  section  des  lames  vertébrales,  nous  parvenions  à  diminuer  les#  mouve- 
ments par  le  refroidissement  et  même  à  les  faire  disparaître,  tandis  que  nous 
les  augmentions  et  que  nous  les  rétablissions  par  la  chaleur.  Les  tracés  obtenus 
dans  ces  conditions  montrent  une  amplitude  deux  fois  plus  forte. 

Avec  les  courants  induits  faibles  on  modifie  le  rhytme  des  mouvements  choréi- 
ques ;  si  les  courants  sont  forts  on  arrête  complètement  les  mouvements  et  après 
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l'excitation  électrique,  comme  pour  le  coeur,  les  contractions  sont  plus  faibles 
qu'avant  le  passage  du  courant. 

Ainsi,  voici  des  mouvements  du  système  cérébro-spinal,  qu'une  cause  patho- 
logique a  modifiés,  en  leur  imprimant  un  des  caractères  des  organes  de  la  vie 
végétative,  le  rhythme,  et  aussitôt  ils  se  comportent  en  partie  comme  ces  organes, 
ce  qui  démontre  évidemment  que  cette  seule  condition  a  une  grande  influence. 

Si  nous  faisons  la  comparaison  inverse,  nous  trouvons  d'un  autre  côté,  que 
le  coeur  comme  muscle  se  comporte  comme  les  autres  muscles  et  cela  devient 
évident  lorsqu'à  l'exemple  de  M.  Marey  on  assimile  la  série  des  systoles  que 
le  coeur  exécute  sans  cesse  à  la  série  des  secousses  que  produit  un  muscle  con- 
tracté ;  toute  la  différence  consiste  dans  la  durée  des  secousses  du  coeur  qui 
dépasse  de  beaucoup  celle  des  muscles  soumis  à  la  volonté  et  dans  l'intervalle 
considérable  qui  sépare  deux  secousses  consécutives  du  coeur. 

On  retrouve  même  dans  le  tracé  des  contractions  du  coeur,  les  modifications 
imprimées  à  tous  les  muscles  par  la  fatigue  ou  par  des  excitations  plus  ou 
moins  énergiques. 

Mais  le  fait  le  plus  important  est  qu'après  chaque  excitation,  lorsque  le 
coeur  ne  se  trouve  pas  dans  sa  phase  réfractai?' e,  il  y  a  une  contraction  du 
coeur.  Or  la  phase  réfractaire  correspond  au  commencement  de  la  systole  des 
ventricules,  c.-à-d.  que  la  contraction  ne  peut  évidemment  se  manifester  de 
nouveau  dans  ce  cas,  puisqu'elle  a  lieu  dans  le  moment  même. 

Que  conclure  de  ces  faits,  si  ce  n'est  que  le  pneumogastrique  agit  au  moins 
à  peu  près,  comme  les  nerfs  ordinaires  et  que  son  excitation  comme  pour  tous 
les  nerfs  produit  une  contraction  du  muscle  qui  en  dépend.  C'est  évidemment 
le  principe  opposé  à  celui  des  nerfs  d'arrêt. 

Cependant  il  y  a  arrêt  dans  certains  cas  d'excitation  du  pneumogastrique  ou 
mieux  avec  un  excitant  spécial,  et  comme  c'est  cet  excitant  qui  est  univer- 
sellement employé  pareequ'il  est  le  plus  commode  et  le  plus  répandu,  on  n'a 
tenu  compte  que  de  ce  seul  fait  et  par  conséquent  des  effets  spéciaux  ainsi 
produits:  c'est  le  second  point  que  nous  voulons  étudier.  Cet  excitant,  qui 
est  le  courant  induit  des  appareils  électriques  ordinaires,  se  compose  d'une 
multitude  de  secousses,  de  sorte  qu'il  y  a  au  moins  vingt  excitations  par 
seconde.  ■  Dans  un  système  organique  qui  est  disposé  pour  fonctionner  nor- 
malement une  ou  deux  fois  par  seconde,  on  introduit  ainsi  un  élément  pertur- 
bateur, qui  dans  tous  ces  systèmes  va  produire  nécessairement  une  modification 
dans  le  rythme  et  consécutivement  quelquefois  l'arrêt  complet  du  fonctionnement. 
Cela  est  encore  vrai  pour  les  mouvements  arythmiques  pathologiques,  pour  la 
chorée  par  exemple. 

Cette  perturbation  amenée  par  une  série  d'excitations  se  retrouve  dans  tout 
les  systèmes  organiques  de  la  vie  végétative.  Ainsi  pour  les  mouvements  auto- 
matiques et  rhythmiques  de  l'intestin,  le  fait  est  très  remarquable,  et  nous  avons 
pu  enregistrer  ces  phénomènes  à  plusieurs  reprises.  On  voit  les  mouvements 
péristaltiques  normaux  disparaître  dès  qu'on  électrise  l'anse  intestinale  et  reparaî- 
tre quand  on  cesse  l'excitation  ;  en  même  temps  il  y  a  entre  les  deux  points 
d'application  une  dilatation,  tandis  qu'il  y  a  un  resserrement  dans  les  points 
d'application  des  pôles.  Il  y  a  donc  action  locale  sur  la  fibre  musculaire,  et  arrêt 
des  contractions  péristaltiques  c.-à-d.  annulation  de  l'action  des  cellules  nerveuses. 
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Si  au  contraire  on  employé  le  même  excitant  électrique,  mais  en  modifiant 
le  nombre  des  secousses,  loin  d'arrêter  les  mouvements  péristaltiques  et  de 
maintenir  l'arrêt  intestinal  en  dilatation,  on  augmente  et  on  accélère  même  les 
contractions  normales. 

Dans  toutes  les  expériences  de  ce  genre,  il  faut  en  premier  lieu,  compter  le 
nombre  des  contractions  qui  ont  lien  en  une  minute  et  se  baser  sur  ce  chiffre 
pour  graduer  le  nombre  d'excitations  clans  le  même  temps.  Pour  l'intestin,  il 
faut  de  plus  tenir  compte  de  plusieurs  autres  éléments,  tels  que  la  replétion  ou  la 
vacuité  de  l'intestin  et  aussi  de  la  région  de  l'anse  intestinale  que  l'on  excite. 
Ainsi  on  n'obtiendra  pas  des  effets  identiques  sur  n'importe  quelle  portion 
d'intestin  ;  il  faut  diminuer  le  nombre  de  secousses  électriques  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  duodénum.  Cela  tient  à  ce  que  le  nombre  des  contractions  nor- 
males n'est  point  le  même  dans  les  différents  points  de  l'intestin.  Nous  avons 
en  effet  observé  avec  Ch.  Legros,  que  les  mouvements  péristaltiques  varient 
d'intensité  et  de  nombre,  selon  les  régions  du  tube  intestinal.  A  la  partie  su- 
périeure de  l'intestin  les  contractions  sont  les  plus  fréquentes,  et  tandisque  cbez 
le  chien  par  exemple,  où  elles  n'étaient  que  de  10  à  12  par  minute  dans  la 
partie  inférieure  de  l'intestin  grêle,  elles  étaient  quelquefois  de  18  par  minute 
dans  le  duodénum. 

Pour  l'intestin,  comme  pour  la  vessie,  comme  pour  la  vésicule  biliaire,  par- 
tout enfin  où  existent  des  contractions  vermiculaires,  ces  mêmes  phénomènes 
peuvent  s'observer  et  de  plus  comme  pour  le  coeur,  la  contraction  apparaît 
très  nette  après  une  seule  excitation  électrique  et  aussitôt  après  la  contraction 
il  survient  un  temps  de  repos,  et  celui-ci  est  d'autant  plus  long  que  la  contrac- 
tion a  été  plus  forte. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  l'analogie  et  même  l'identité  qu'il  y 
a  entre  tous  ces  phénomènes  et  ceux  du  coeur.  Il  nous  reste  à  résumer  des 
expériences  que  nous  avons  faites  sur  le  pneumogastrique  et  qui  montrent  que 
l'arrêt  du  coeur  dépend  en  grande  partie  du  nombre  des  excitations  en  une 
seconde.  Chez  le  lapin,  il  faut  plus  de  16  interruptions  par  seconde  pour 
arrêter  le  coeur;  avec  10  interruptions  les  battements  sont  plus  forts  et  plus 
lents,  mais  il  n'y  a  pas  d'arrêt  du  coeur. 

A  mesure  que  l'animal  s'affaiblit,  il  faut  moins  d'interruptions  pour  arrêter  le 
coeur,  ce  qui  avec  la  théorie  des  nerfs  d'arrêt  reviendrait  à  dire  une  chose 
absurde,  à  savoir  que  la  fonction  devient  d'autant  plus  énergique  que  l'animal 
est  plus  épuisé. 

Le  nombre  des  excitations  nécessaires  pour  amener  l'arrêt  du  coeur  varie 
beaucoup  d'un  animal  à  l'autre.  Chez  un  animal  à  sang  chaud  il  faut  de  16 
à  20  interruptions  par  seconde,  tandisque  2  à  3  sont  suffisantes  pour  un  ani- 
mal à  sang  froid,  surtout  en  état  d'hibernation. 

Mais  il  y  a  plus,  non  seulement  les  excitations  portées  sur  le  pneumogastrique 
n'arrêtent  pas  les  mouvements  du  coeur,  lorsqu'elles  se  rapprochent  du  nombre 
des  contractions  normales,  mais  elles  peuvent  même  les  régler.  Nous  avons 
plusieurs  fois  observé  que  lorsque  chez  un  animal  chloroformé  on  se  servait 
d'un  courant  induit  ayant  un  nombre  à  peu  près  égal  d'interruptions  à  celui 
des  battements  normaux,  on  amenait  le  coeur  à  avoir  exactement  le  nombre  de 
contractions  correspondant  aux  secousses  électriques.    Ainsi  lorsque  le  coeur  bat 
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25  fois  par  minute,  on  peut  arriver  à  le  faire  battre  26,  27,  30  fois  par  mi- 
nute ou  24,  23,  20  fois  en  excitent  le  pneumogastrique  26,  27,  30  fois  par 
un  courant  induit  isolé,  ou  seulement  24,  23,  20  fois  en  ce  même  temps.  Il 
ne  faut  pas  dépasser  soit  en  dessus,  soit  en  dessous,  cette  limite,  car  avec  une 
différence  plus  grande  dans  les  excitations  artificielles  et  dans  les  contractions 
normales,  il  y  a  un  trouble  dans  les  battements  et  la  concordance  cesse. 

De  plus,  un  grand  nombre  d'expérimentateurs  ont  observé  depuis  longtemps, 
que  les  excitants  simples  déterminaient  la  contraction  du  coeur,  lorsqu'il  est  ar- 
rêté. Chez  le  chien,  chez  le  lapin,  chez  l'homme  pour  l'oreillette  comme  nous 
l'avons  observé  chez  des  suppliciés,  un  choc  électrique  unique  produit  une  con- 
traction. Ce  fait  à  lui-seul  montre  bien  que  le  pneumogastrique  agit  comme  un 
nerf  moteur. 

Dans  des  cas  pathologiques,  chez  des  malades  atteints  de  paralysie  des  pneu- 
mogastriques, nous  avons  vu  plusieurs  fois  le  coeur  reprendre  son  action  sous 
l'influence  de  l'électrisation  du  pneumogastrique.  Avec  MM.  Huchard,  Peter, 
Potain,  nous  avons  cette  année  même  donné  nos  soins  à  2  malades,  où  l'élec- 
trisation du  pneumogastrique  rétablissait,  au  moins  pendant  quelques  heures, 
les  fonctions  cardiaques.  Nous  n'aurions  pas  osé  agir  ainsi,  si  nous  avions  cru 
que  le  pneumogastrique  était  un  nerf  d'arrêt  ;  d'autre  part,  si  le  pneumogastrique 
était  un  nerf  d'arrêt,  les  résultats  avantageux  que  nous  avons  observés  n'auraient 
pu  être  obtenus. 

Ainsi,  en  tenant  compte  des  particularités  de  fonctionnement  des  nerfs  dits 
d'arrêt,  nerfs  qui  existeraient  pour  l'appareil  cardiaque,  pour  l'appareil  intestinal 
etc.,  nous  voyons  que  ces  nerfs  ont  la  propriété  motrice  absolument  comme  des 
nerfs  ordinaires.  Ils  ne  diffèrent  des  autres  nerfs  que  parce  qu'ils  agissent  dans 
un  système  spécial  caractérisé  par  uue  fonction  automatique  et  rhythmique,  où 
toute  excitation  exagérée  ou  trop  vive  ou  trop  souvent  répétée,  devient  une 
cause  de  perturbation. 

La  communication  de  M.  Onirnus  soulève  une  discussion,  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Marey,  Richet  et  Onimus. 

Mme  Hoggan  ayant  obtenu  la  parole,  dépose  sur  le  bureau  un  mémoire» 
dans  lequel  se  trouve  une  rectification  de  vues  exprimées  par  elle  auparavant  : 
Sur  les  lymphatiques  de  la  peau  (Compte-rendu  du  Congrès  de  6-énève,  1877). 
Ce  mémoire,  publié  dans  le  Journal  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie,  de 
MM.  Robin  et  Pouchet,  Paris  1879,  se  termine  par  les  conclusions  suivantes: 

Y.  Les  lymphatiques  de  la  peau  s'offrent,  chez  le  foetus  des  mammifères, 
disposés  sur  un  seul  plan;  mais,  plus  tard,  l'interposition  du  tissu  cellulaire 
d'un  côté,  et  le  développement  des  poils  et  des  autres  appendices  de  la  peau 
de  l'autre  côté,  refoulent  les  lymphatiques  dans  des  plans  nombreux,  et  rendent 
leur  distribution  fort  irrégulière. 

2".  Chez  l'homme  adulte,  les  lymphatiques  cutanés,  tous  pourvus  de  valvu- 
les, sont  divisés  en  deux  catégories  :  les  lymphatiques  collecteurs  ou  dermiques, 
qui  sont  distribués  dans  des  plans  nombreux  dans  l'épaisseur  du  derme,  et  les 
lymphatiques  h\  podermiques  ou  efférents,  qui  sont  disposés  en  un  seul  plan 
à  la  surface  hypodermique  de  la  peau. 
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3°.  Les  cellules  étoilées  de  la  peau  de  l'homme  ne  sont  point  des  radicules 
lymphatiques,  mais  bien  un  reste  d'une  disposition  primitive  qui  subsiste  en- 
core dans  la  classe  des  poissons  et  chez  la  grenouille,  où  des  couches  de  cel- 
lules semblables,  en  connexion  avec  le  système  sanguin,  paraissent  servir  à  la 
nutrition  des  parties  dépourvues  de  vaisseaux,  comme  cela  se  fait  aussi  du 
reste  dans  la  cornée  des  mammifères. 

M.  le  Président  donne  la  parole  à  M.  C.  Méhu  pour  lire  sa  note: 

SUR   LE  DOSAGE  DE  L'URÉE, 

par  le  docteur  C.    MÉHU,  pharmacien  de  l'hôpital  Necker, 

à   Paris. 

En  1854,  M.  E.  W.  Davy  a  proposé  comme  moyen  de  dosage  de  l'urée  la 
mesure  du  volume  de  l'azote  dégagé  de  ce  corps  par  les  hypochloiïtes  alcalins. 
Plustard,  1858,  M.  Ch.  Leconte  a  fait  une  étude  de  ce  moyen  de  dosage  et 
a  conclu  de  ses  expériences  que  l'hypochlorite  de  sodium  ne  dégage,  à  chaud, 
que  34  centimètres  cubes  d'azote,  à  la  température  Oc  et  sous  la  pression  760 
millimètres,  au  lieu  de  37.3  C.C.  qu'indique  la  théorie. 

En  1871,  M.  Knop  substituait  l'hypobromite  de  sodium  à  l'hypochlorite, 
parce  que  l'hypobromite  décompose  presque  instantanément  l'urée  à  froid.  Mais 
tout  l'azote  n'est  pas  dégagé  par  l'hypobromite,  à  froid;  le  rendement  d'azote 
est  inférieur  d'environ  8  pour  100  au  volume  théorique;  j'ai  toujours  constaté 
cette  perte  dans  des  centaines  d'expériences.  Elle  a  été  reconnue  par  un  grand 
nombre  de  chimistes  qui  ont  vainement  cherché  jusqu'ici  à  l'éviter.  En  An- 
gleterre tout  particulièrement,  elle  a  été  l'objet  d'études  nombreuses  de  M. M. 
Kussell  et  West,  Maxwell  Simpson,  A.  Dupré,  0'  Keefe,  Eorster,  {Journal  of 
the  chemical  Society,  1874 — 1879). 

Une  longue  série  d'observations  faites  surtout  sur  des  urines  de  diabétiques 
pauvres  en  urée  m'ont  fait  conclure  qu'en  présence  de  la  glycose  l'hypobromite 
séparait  tout  l'azote  de  l'urée.  L'expérience  m'a  démontré  qu'une  addition 
d'une  quantité  suffisante  de  sucre  de  canne,  de  glycose,  de  lactose  à  une  so- 
lution d'urée  dégageait  tout  l'azote  de  cette  urée,  c'est-à-dire  un  volume  d'a- 
zote d':/14  environ  supérieur  à  celui  que  l'on  obtient  sans  addition  de  sucre. 

Il  s'ensuit  donc  que  pour  obtenir,  à  froid,  tout  l'azote  de  l'urée  qu'une  urine 
renferme,  il  faut  préalablement  ajouter  du  sucre  à  un  volume  déterminé  de 
cette  urine,  puis  faire  réagir  sur  ce  mélange  la  solution  d'hypobromite  de  so- 
dium.    Un  grand  excès  de  sucre  est  sans  inconvénient. 

L'hypobromite  de  sodium,  en  l'absence  du  sucre,  ne  donne  que  0.92  de  l'a- 
zote de  l'urée;  on  obtenait  jusqu'à  présent  le  poids  réel  de  L'urée  en  multi- 
pliant le  résultat  de  l'expérience  par  q~  ;  mais,  en  faisant  subir  cettte  correc- 
tion aux  urines  sucrées,  ou  élevait  de  8  pour  100  le  poids  réel  de  l'urée 
qu'elles  renfermaient,  puisque  le  volume  de  l'azote  recueilli  des  urines  sucrées 
est  conforme  à  celui  qu'indique  l'équation  : 

C2H4  Az202  +  3NaO,BrO  —  3  NaBr  +  2  CO-  +  4  110  +  2Az. 
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Dans  ma  pratique  de  chaque  jour  je  ne  me  sers  que  de  sucre  de  canne, 
que  l'on  se  procure  aisément  dans  un  état  de  pureté  satisfaisant. 

Il  faut  se  garder  d'employer  la  glycose  extraite  de  l'urine  des  diabétiques, 
car  il  est  difficile  de  purifier  ce  produit  au  point  qu'il  ne  contienne  ni  urée  ni 
ammoniaque,  enfin  de  l'obtenir  assez  pur  pour  qu'il  ne  donne  pas  d'azote 
dans  l'uréomètre. 

Quand  les  sucres  sont  purs  on  peut  faire  réagir  la  solution  d'hypobromite 
sur  des  quantités  élevées  de  ces  sucres  sans  obtenir  la  moindre  parcelle  de  gaz. 

La  solution  d'hypobromite  dont  je  fais  usage  contient:  100  C.C.  de  solution 
de  soude  caustique  (D  =:  1.33),  100  C.C.  d'eau  distillée  et  10  C.C.  de  brome. 
L'uréomètre  est  décrit  p.  378  de  la  2e  édition  de  mon  Traite  de  chimie  mé- 
dicale appliquée  aux  recherches  cliniques.  (Paris,  1878). 


SÉANCE  DU   I  I   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  le  Prof.  Heynsius. 

La  séance  est  oiiverte  à  9V2  heures. 

M.  L.  Frédéricq  ayant  obtenu  la  parole,  fait  la  communication  suivante: 

EMPLOI  DE  LA  PARAFFINE  DANS  LA  PRÉPARATION  DES 
PIÈCES  ANATOMIQUES  SÈCHES, 

par  le  Dr.  LÉON  FRÉDÉRICS,  Professeur  a  l'Université 

de  Liège. 

L'eau  entre  pour  les  %  dans  la  composition  chimique  des  tissus  mous  de 
nos  organes.  Pour  les  conserver  en  préparations  sèches,  il  faut  si  l'on  veut 
éviter  la  déformation  due  à  la  dessication,  remplacer  cette  eau  d'imbibition  par 
une  substance  non  volatile,  glycérine  diluée  avec  le  procédé  van  Wetter,  paraf- 
fine dans  le  mien. 

Voici  comment  il  convient  d'opérer: 

1°.  Les  pièces  à  préparer  (foie,  reins,  cerveau,  etc.  de  petite  dimension) 
macèrent    pendant    quelques   jours    dans    l'alcool   faible,    puis  dans  l'alcool  non 

dilué. 

2".  Quand  elles  sont  bien  imprégnées  d'alcool  fort,  on  les  transporte  dans 
l'essence  de  térébenthine.  L'essence  déplace  peu-à-peu  l'alcool  ;  au  bout  de 
quelques  jours  la  pièce  devient  translucide  et  l'imbibition  est  complète. 

3n.  On  fait  fondre  au  bain-marie  (dans  une  capsule  en  porcelaine  par  ex.) 
de   la   paraffine    à  point    de   fusion  peu  élevé  et  l'on  y  plonge  les  organes  im- 
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prègnés  d'essence  de  térébenthine.  La  température  dn  bain  ne  peut  dépasser 
+  60°  C.  La  paraffine  fondue  se  substitue  à  l'essence  de  térébenthine  dans  la 
trame  organique  des  tissus  ;  au  bout  de  quelques  heures,  cette  pénétration  est  suf- 
fisante. On  peut  alors  retirer  la  pièce,  l'essuyer  à  chaud  avec  du  papier  buvard 
et  la  laisser  refroidir. 

On  obtient  ainsi  des  pièces  naturelles  qui  ne  le  cèdent  en  rien  aux  modèles 
moulés  les  plus  réussis  et  qui  se  conservent  indéfiniment  à  sec. 

Quelques  pièces  préparées  d'après  ce  procédé  ont  été  présentées  à  la  section 
de  Biologie  du  Congrès  médical  d'Amsterdam. 

M.  Preyer  fait  remarquer  que  la  méthode  dont  se  sert  M.  Frédéricq,  vaut 
beaucoup  mieux  que  l'emploi  de  l'acide  nitrique. 

M.  le  Président  donne  la  parole  à  M.  Preyer  qui  donne  lecture  de  la 
communication  suivante  : 

UEBER     EMBRYOSKOPIE, 

von  Prof.  PREYER,  aus  Jena. 

Die  Motilitàt  und  Sensibilitat  des  Embryo  wurde  bisher  im  Zusammenhano- 
nicht  untersucht.  Trotzdein  viele  tausend  bebriitete  Eier  zu  wissenschaftlichen 
Zwecken  geôffnet  worden  sind,  finden  sich  in  den  embryologischen  Schriften 
alter  und  neuer  Zeit  iiber  die  ersten  Bewegungen  des  Hùhnchens  im  Ei,  seine 
Eeflexerregbarkeit,  die  Keizbarkeit  seiner  Gewebe  entweder  keine  Angaben  oder 
nur  beilaufige  Notizen.  Folgende  Beobachtungs-  und  Versuchs-Ergebnisse  sindeiner 
grôsseren,  spàter  zu  verôffentlichenden  Arbeit  ùber  diesen  Gegenstand  entnommen 

Die  erste  macroscopische  Contraction  und  Expansion  ist  die  des  Herzkanals 
Das  punctum  salieus  erscheint  in  der  Eegel  gegen  Ende  des  zweiten  Tages.  So 
lange  der  Embryo  gerade  gestreckt  bleibt,  sieht  man  ausser  dem  Herzschla°- 
nichts  Bewegliches.  Nach  dem  Beginne  der  Kopfkrûmmung  tritt  constant  ein 
mit  dem  Herzschlag  isochrones  Pendeln  des  ganzen  Kopfes  und,  meist  schon 
vor  Vollendung  der  Kôrperkrùmmung,  zugleich  ein  solchesdes  Schwanzendes  ein. 
Dièses  bisher  iibersehene  Oscilliren  riihrt  lediglich  her  von  dem  bei  der  Fùllun»- 
mit  Blut  entstehenden  Herzstoss  und  dauert  so  lange  das  Herz  extrathoracal 
liegt.  Hat  der  U-fôrmige  Embryo  das  Maximum  der  Kriimmung  erreicht,  so 
wird  ausser  der  durch  den  Herzstoss  bewirkten  Oscillation,  welche  passiv  und 
periodisch  ist,  eine  active  und  apeiïodische,  bald  langsame,  bald  schnelle  Kumpf- 
bewegung  bemerkt,  am  fùnften  Tage  zuerst.  Diesi^  ersten  gleichfalls  bisher 
ùbersehenen  activen  Kumpfbewegungen  sind  ausgiebiger  und  nie  so  fréquent 
wie  jene  cardialen  Schwingungen  und  geschehen  in  der  Weise,  dass  die  Kopf- 
hàlfte  (obère  oder  vordere  Kôrperhalfte)  gegen  die  Schwanzhalfte  (untere  oder 
hintere  Kôrperhalfte)  durch  automatische  Contraction  bewegt  wird  und  vice  versa 
àhnlich  wie  beim  Frosch-  und  Lachs-Embryo,  nur  dass  beim  Vogel  die  Vo- 
larseiten  sich  gegen  einander  wenden  so  dass  die  Krummungen  in  der  Ke»el 
nicht  dextroconvex  oder  sinistroconvex  sind. 

Am    funften    Tage    finden    dièse    Kumpfbewegungen    noch    ohne  selbstàndi°e 
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Bewegungen  des  Kopfes  und  des  Schwanzes  statt.  Die  Gliedmaassen  werden 
nur  bilateral-symmetrisch  passiv  mitbewegt.  Erst  am  siebenten  Tage  sind 
asymmetrische  Zuckungen  der  Extremitàten  bei  ruhendem  Eumpfe  zu  constati- 
ren,  weiche  dann  immer  hàufiger  und  mannigfaltiger  werden,  indem  namentlich 
active  Kopfdrehungen  und  nickende  Bewegungen,  sowie  ein  Strecken  und  Beu- 
gen  der  Beine  hinzukomnien.  Dièses  letztere  gibt  zu  dem  merkwùrdigen,  nur 
beini  Vogelembryo  vorkommenden  Schaukeln  mittelst  der  rhythmischen  Con- 
tractionen  des  Amnion  Anlass.  Demi  bisweilen  sieht  man  im  warmen  offenen 
Ei  den  Embryo  vorzùglich  deutlicb  am  neunten  Tage,  mit  einem  Bein  gegen 
das  Amnion  stossen,  so  dass  an  der  getroffenen  Stelle  eine  Contraction  der 
glatten  Muskelfasern  desselben  eintritt,  weiche  dann  das  Hùbncben  an  das  an- 
dere  Ende  des  Amnionsackes  fôrmlicb  scbleudert.  Stôsst  aber  hier  der  Kopf 
gegen  die  durch  den  mecbanischen  Insuit  gereizte  contractile  Wand,  so  contra- 
hirt  sich  nun  dieser  Theil  derselben  und  wirt't  den  Embryo  zurùck  in  seine 
erste  Stellung;  so  geht  es  hin  und  lier;  bis  (vielleicht  wegen  Abnalime  der 
Amnionreizbarkeit)  eine  Pause  eintritt.  Der  Nabel  bildet  den  festen  Punct, 
aul'  dem  das  Thier  wàbrend  des  oft  stiirmischen  Schaukelns  balancirt.  Nach 
dem  Aufschlitzen  der  Amnionhaut  hôrt  das  Schaukeln  jedesmal  auf,  nicht 
aber  die  active  Bewegung  der  Glieder.  Somit  erweist  sich  die  schwingende 
Bewegung  zwar  als  passiv,  aber  sie  wird  durch  eine  active  Extension  verur- 
sacht.  Dass  in  der  That  nicht  àussere,  etwa  durch  das  Aufbrechen  des  Eies 
herbeigefùhrte  Umstànde  dieselbe  erwecken,  wird  durch  die  Betrachtung  des 
durchlichteten  Eies  bewiesen.  Ein  einfaches  Instrument,  das  Ooskop,  bestehend 
aus  einem  miter  45  '  geneigten  Spiegel  am  Ende  eines  inwendig  geschwiirzten 
Sehrohres,  gestattet  bei  Verwendung  directen  Sonnenlichtes  vom  fùnften  Tage 
an  bis  gegen  Ende  der  Bebrûtung  die  Bewegungen  des  Hùhnchens  im  unver- 
sehrten  Ei  zu  beobachten.  Man  sieht  den  am  dunklen  Augenfleck  kenntlichen 
Kopf,  die  Mûgel  und  Beine  sich  geradeso  bewegen  wie  im  geôffneten  warmen 
Ei.  Die  Amnionschwingungen,  deren  in  der  Begel  8  bis  10  in  der  halben 
Minute  stattfmden,  geben  sich  durch  eine  im  Bogen  ablaufende  regel rnàssige 
Bewegung  des  Kopfes  unzweideutig  zu  erkennen.  Ausserdem  erkennt  man  im 
intacten  Ei  mittelst  starker  Durchlichtung  den  Puis  der  Gelasse  und  die  durch 
Embryobewegungen  verursachten  Biegungen  derselben  und  unterscheidet  mit 
Leichtigkeit  an  der  Dunkelheit  des  Korpers,  der  Kuhe,  der  mangelnden  arte- 
riellrothen  Earbe  der  Allantoisgelasse  den  totlten  vom  lebenden  Embryo,  ohne 
zu  ôffnen.  Haarscharf  erscheint  die  Luftkammer  abgegrenzt  und  ihre  Volum- 
zunahme  kann  vom  1.  Tag  bis  zum  21.  an  ein  und  demselben  Ei  genau  er- 
kannt  werden. 

Versuche  zur  Priifung  der  Reizbarkeit  zeigten,  das  selbst  nach  dem  Eintritt 
der  cj-xtrii  automatischen  Bewegungen  weder  coin  Rûcken  ans,  noch  direct  die 
stàrksten  elektrischen  oder  traumaUschen  Bci:e  deutlicht  Zitsammemiehungen  be- 
wirhen.  Hôchstens  wird  au  einer  geringen  Aenderung  des  Licht réflexes  eine 
minimale  BeizwirkuDg  erkannt.  Aber  vom  5  Tage  an  nimmt  die  directe  elek- 
trische  Reizbarkeit  des  embryonalen  contractilen  Gewebea  tiiglich  zu,  und  am 
9  Tage  kann  man  vom  Riicken  aus  Streckuniren  der  vier  Extremitiiten  erzielen, 
wobei  iibrigens  Erregbarkeit  von  Tetanisirbarkeit  streng  zu  scheiden  ist.  Demi 
eisl    am    funfzehnten  Tas;e   lassen  sich  die  Muskeln  der  Beine  und  Elù^el  teta- 
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nisiren.  Aber  auch  dann  noch  verhalten  sie  sich  gegen  elektrische  Reizungen 
trage,  wie  ermûdete  postembryonale  Muskeln.  Nia-  die  Bktgefàsse  reagiren 
schon  fruh,  indem  sie  sich  nach  starker  und  1/2  Minute  anhaltender  Reizung 
mit  Inductionswechselstrômen  deutlicli  verengern  und  nach  der  Reizunterbre- 
chung  langsam  zur  Norm  zuriickkekrén. 

In  Betreff  der  Reffexerregbarkeit,  welche  sowohl  fur  elektrische  wie  ther- 
mische  und  traumatische  Reize  in  den  letzten  Tagen  der  Incubation  gross  ist 
ergeben  aile  Versuche  bald  nach  dem  Auftreien  der  ersten  activen  Bewegungen 
am  sechsten  Tage  ein  négatives  Résultat,  entsprechend  der  àusserst  geringenEr- 
regbarkeit  sâmmtlicher  Theile  des  Embrvo,  ausser  dem  Herzen.  An  den  fol- 
genden  Tagen,  bis  zum  zehnten,  ist  wegen  der  Lehhaftigkeit  der  nun  mannig- 
faltigeren  activen  Contractionen  und  Lageànderungen  die  Entscheidung,  ob  eine 
Antwortsbewegung  auf  einen  Stich,  Schnitt,  Stoss  u.  dgl.  erfolgt  oder  ob  der- 
artige  Eingriffe  effectlos  bleiben,  sehr  schwierig.  Jedenfalls  ist  die  Reflexerreg- 
barkeit  bis  zum  Begmn  der  Lungenatbmung  viel  geringer  als  spàter  und  vor 
der  Moghchkeit,  den  Schnabel  inspiratorisch  zu  offnen  (11  Tag),  wahrscheinlich 
minimal,  am  5.  und  6.  Tage  Null.  Die  activen  Bewegungen  des  Embrvo  zu 
dieser  Zeit  und  spàter,  welche  man  ooscopisch  im  unversehrten  Ei  wahrnimint 
sind  ebensowenig  wie  clas  Amnionschaukeln  reflectorischer  Natur  in  dem  Sinne 
dass  sie  dureh  iiussere  Reize  ausgelôst  wùrden. 

Eine  wichtige  Reflexbewegung  des  Huhnchens,  welches  im  Ei  noch  nicbt  mit 
der  Lunge  geathmet  hat,  ist  die  erste  Inspiration  bei  ungestôrter  Allantois- 
circulation.  Es  glûckt  bisweUen,  ein  Ei  vom  16.  bis  19.  Tage  so  zu  offnen, 
dass  der  Schnabel  frei  liegt  ohne  vorhergegangene  Blutung  oder^  merkliche  Ver- 
letzung  der  Allantois.  In  einem  solchen  Falle  schnappt  das  Thier  nicht  nach 
Luft,  macht  dann  und  wann  eine  Schluckbewegung,  keine  Inspiration.  Sowie 
man  aber  an  einem  beliebigen  Puncte  der  Korperoberflàche  einsticht  oder  etwa 
nur  eine  Zehe  stark  comprimirt,  tritt  jedesmal  eine  ungemein  tiefe  Inspiration 
mit  maximal  geôffnetem  Schnabel  ein. 

Beim  Foetus  des  Meerschweinchens  gelin-^t  es  manchmal,  mehrere  Minuten 
lang  die  Placentarcirculation  nach  der  Excision  im  Gang  Zu  halten,  so  dass  in 
den  Nabelgefàssen  das  hellrothe  Blut  nebcn  dem  dunkelrotben  sichtbar  bleibt, 
und  doch  bewirken  dann  schon  geringfûgige  peri])here  Hautreize  starke  Inspira- 
tionen,  welche  nach  wenigen  Augenblicken  in  solchen  Eallen  auch  ohne  prri- 
phere  Reizung  eintreten,  wenn  die  Nabelscbnur  mit  der  Pincette  comprimirt 
wird,  so  dass  der  matnfugale  Blutstrom  sich  staut. 

Durch  dièse  Thatsachen  wird  dargethan,  dass  zur  Erklàrung  des  ersten  At- 
hemzuges  die  alleinige  Vermuthung  des  Sauerstoffmangels  uach  lufbebung  der 
Placentarcirculation  mit  Ausschluss  der  peripheren,  bei  jeder  Geburl  vorbande- 
nen  Reize  nicht  gerechtfertigt  erscheint.  Beim  Hiilim-ln  n,  welches  vor  dem 
Auskiiechen  die  Luft  der  Luftkammer  im  Ei  athmet,  kônnte  schon  durch  die 
mit  dem  Wachsthum  zunehmende  Behinderung  .In-  Bewegungen  eiri  Druck 
oder  Stoss  neben  der  im  Allgemeinen  langsam  und  continuirlich  abnehmenden 
Menge  des  Blutsauerstoffs  der  Allantoisgefàsse  den  ersten  Inspirationsreiz  ab- 
geben.  Demi  es  ist  fraglich,  ob  die  relative  Sauerstoffabnanme  ùberhanpt  schnell 
genug  stattfindet,  um  einen  geniigend  starken  Beiz  fiir  das  Athemcentrum  zu 
liefern. 
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In  chronologïscher  Keihenfolge  sind  die  auffallendsten  Motilitât  und  Sensibi- 
litât  betreffenden  physiologiscben  Erscheinungen  des  Hiïhnerembryo  vom  ersten 
bis  zum  letzten  Tage  der  Bebrûtung  nach  meinen  Beobachtungen  und  Versuchen 
zusammengestellt  in  folgender 

UEBERSICHT. 

1.  Tag.     Der  Primitivstreifen  immobil. 

2.  Tag.  Der  Herzschlauch  contrahirt  sich,  ehe  das  Blut  roth  ist  und  lange 
vor  der  Entstehung  von  Muskel-  und  Nerven-Gewebe.     Die  Urwirbel  immobil. 

3.  Tag.  Herzschlag  kraftiger  und  regel  mas  siger,  bis  zu  150  in  1  Minute 
normal.  Zunahme  durcli  Erwàrmung,  Abnahme  durch  electrische  tetanisirende 
Keize  und  Abkùhlung.  Kopfkriimmung  und  Kôrperkrùmmung  nicht  auf  activen 
Bewegungen  beruhend. 

4.  Tag.  Herzthàtigkeit  noch  ausgiebiger,  bis  140  in  1  Min.  Durcb.  den 
Herzstoss  wird  der  Kopf  und  oft  aucb  das  Schwanzende  in  isochrone  Oscilla- 
tionen  versetzt.  Gefàsse  verengern  sicb  langsam  durcb  electriscbe  Tetanisirung. 
Keine  Spur  von  Keflexerregbarkeit  oder  activer  Bewegung  des  Embryo. 

5.  Tag.  Die  ersten  activen  Bewegungen  und  zwar  ausscbbesslicb  Bumpf- 
bewegungen.  Das  Kopfende  neigt  sicb  dem  Schwanzende  zu  und  umgekehrt. 
Das  Herzpendeln  des  Kopfes  bleibt.  Erequenz  bis  145  in  1  Min.  Ausserdem 
passives  iSchaukeln  durcb  Amnioncontractionen  etwa  8  in  der  balben  Minute, 
nicbt  in  gieicben  Intervallen.  Seitlicbe  Kopfbewegungen  nacb  Auftrennung  des 
Amnion  selten,  aber  unzweideutig.  Electriscbe  Beizbarkeit  minimal,  oft  nicbt 
erkennbar,  wenn  aucb  active  Bewegungen  und  Streckungen  baufig  sind.  Stecben, 
Quetscben,  Anscbneiden  des  Embryo  bleibt  unbeantwortet.  Eine  Verletzung  des 
Amnion  bat  jedocb  bisweilen  eine  stârkere  Krùmrmmg  und  Expansion  des  huf- 
eisenfôrmigeii  Embryo  zur  Eolge.  Keine  activen  Bewegungen  der  Gliedmaassen. 
Dieselben  werden  nur  passiv  mitbewegt  bei  den  Contractionen  des  Kumpfes. 
Letztere  und  die  Ortsanderung  des  Kopfes  sind  bereits  im  intacten  durchlich- 
teten  Ei  sicber  wahrzunebmen. 

6.  Tag.  Herzfrequenz  normal,  durcbschnittlich  136  in  1  Min.  Zu-  und 
Abnabmen  der  Convexitàt  des  Kùckens  durcb  selbstândige  Contractionen  hàufi- 
ger  und  ausgiebiger.  Extremitàten  nur  bilateral-symmetrisch  bewegt.  Jede 
Kumpfbàlfte  (vordere  und  bintere)  contrahirt  sich  aber  fur  sich.  Amnion- 
schaukeln  wie  gestern.  Aucb  das  Kopfpendeln  durcb  den  Herzstoss.  Electri- 
sche und  traumatische  Keizung  des  Embryo  bewirkt  keine  Keflexbewegung,  auch 
Amputationen  nicht.  Im  dnrchlichteten  Ei  das  Amnionschaukeln  vorziiglich 
deutlich. 

7.  Tag.  Ausser  den  hâufigeren  und  energischeren  Bewegungen  von  gestern 
deutbch  schwache  asymmetrische  Bewegungen  der  vier  Extremitàten.  Kopf  und 
Schwanz  bewegen  sich  selbstàndig,  jedoch  auch  nocb  gegeneinander.  Die  elec- 
trische Beizbarkeit  der  contractilcn  Theile  ein  Avenig  gehoben.  Herzfrequenz  bis 
162  in  der  Minute.  Im  Ooscop  die  embryonalen  Bewegungen  sehr  deutlich, 
besonders  das  Amnionschaukeln. 

8.  Tag.  Selbstândige  Aenderungen  der  Lage  nicht  selten,  Schlagen  mit  den 
Beinen    und    Elùgeln.     Energisches  Schaukeln  durch  Ammoncontractionen.     Zu- 
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gleich  nickende  und  drehende  Kopfbewegungen.  Herz  bis  150  in  1  Min.  Keine 
mechanische  oder  electrische  Eeizung  hat  Refiexbewegungeir  zur  Folge.  Durch 
die  Amnionbewegung  erleiden  die  Blutgefàsse  mannigfaltige  Verbiegungen,  welr 
che  auch  im  intacten  Ei  bei  guter  Beleuchtung  leicht  erkannt  werden. 

9.  Tag.  Der  Embryo  reizt  das  Amnion  durch.  Anschlagen  gegen  dasselbe  zu 
Zusammenziehungen,  so  dass  er  nun  selbst  hin  und  her  geschleudert  wird. 
Lebhafte  active  Bewegungen  des  Kopfes,  Schwanzes,  der  Flùgel  und  Beine,  auch 
der  Fusse.  Die  Betraclitung  des  unerôffneten  durchlichteten  Eies  lâsst  die  Beu- 
gungen  und  Streckungen  der  Glieder  erkennen.  Reizbarkeit  und  Reflexerregbar- 
keit  âusserst  gering,  letztere  wahrscheinlich  fast  Null.  Wenigstens  ist  sie  wegen 
der  vielen  selbstàndigen  Bewegungen  nicht  nachzuweisen.  Herzfrequenz  einmal 
bis  166  in  1  Min. 

10.  Tag.  Das  Herz  schlàgt  nicht  mehr  so  hàufig  wie  bisher.  Vom  Kùcken 
aus  lassen  sich  mittelst  der  stârksten  Inductionswechselstrôme  deutlichere  kurz- 
dauernde  Wirkungen  erzielen,  sofern  die  Extremitâten  ein  wenig  ihre  Lage  ân- 
dern.  Keine  Reflexbewegungen.  Im  intacten  Ei  starkes  Amnionschaukeln  zu 
sehen. 

11.  Tag.  Zum  ersten  Maie  wird  der  Schnabel  geoffnet  und  geschlossen.  Die 
Amnioncontractionen  erreichen  ihre  maximale  Energie.  Die  Beflexerregbarkeit 
scheint  sich  geltend  zu  machen. 

12.  Tag.  Die  grôsseren  Gefâsse  sieht  man  im  unverletzten  Ei  pulsiren. 
Starke  Zuckungen  der  Glieder  beim  electrischen  Tetanisiren  des  Riickens.  Nach 
Application  desselben  Reizes  auf  die  Zehen  oder  die  Hautoberflàche  treten  bis- 
weilen  allgemeine  Zuckungen  des  Rumpfes  als  eine  Reflexantwort  ein.  Directe 
Reizung  bewirkt  Contractionen  der  Oberflàche,  Eeizung  des  Nackens,  Oeffnen 
des  Schnabels.  Aile  mechanischen  Reize  ûberall  effectlos.  Von  jetzt  an  erlischt 
die  Contractilitàt  nach  dem  Herausnehmen  des  Embryo  aus  dem  Ei  nicht  mehr 
so  schnell  wie  bisher.  Die  Contractilitàt  des  Amnion  ùberdauert  lange  das 
Leben  des  Embryo.     Herzfrequenz  125  in  1  Min. 

13.  Tag.  Die  ooscopische  Beobachtung  des  intacten  Eies  wegen  zunehmen- 
der  Dunkelheit  nicht  mehr  so  sicher  wie  bisher,  jedoch  ist  das  Amnionschau- 
keln und  energische  Zucken  des  Embryo  im  durchlichteten  Ei  noch  erkennbar. 
Das  stùrmische  Schwingen  ist  einem  langsamen  Wogen  gewichen,  dagegen  die 
Lebhaftigkeit  und  Mannigfaltigkeit  der  Extremitàtenbewegungen  grôsser  als  je 
zuvor.  Electrische  Reizung  der  Schenkel  hat  Hebung  der  Zehen,  solche  der 
Kopfhaut,  Oeffnen  des  Auges  zur  Eolge.  Das  Schnappen  nach  Luft  gleich  nach 
dem  Oeffnen  des  Eies  hàufig.     Herzfrequenz  rûckt  bis  81  in  1  Min. 

14.  Tag.  Zuckende  Kopfbewegungen  sind  im  dunkeln  ooscopischen  Gesichts- 
felde  noch  wahrnehmbar.  Im  geoffneten  Ei  sieht  man,  wie  das  Auge  sich  offnet 
und  schliesst.  Selbst  bei  vôllig  ungestôrter  Circulation,  welche  an  dem  Aus- 
bleiben  aller  A.thembewegungen  bei  sonstiger  Activitàt,  besonders  der  Fusse  er- 
kannt wird,  kann  ein  Tetanus  der  Extremitâten  durch  Inductionsstrôme  nicht 
herbeigefiihrt  werden,  weder  bei  directer  Application  der  Electroden  auf  die 
Fliio-el  und  Schenkel,  noch  beim  Einstechen  in  das  Rùckenmark. 

15.  Tag.  Die  electrische  Tetanisirbarkeit  ist  deutlich  nachweisbar.  Flûgel 
und  Beine  werden  nach  directer  und  indirecter  Tetanisirung  auhaltend  gestreckt, 
was  bisher  nicht  geschah.     Die  Reizbarkeit  erlischt  nicht  mehr  so  schnell  nach 
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dem  Herausnehmen  aus  dem  Ei.  Herz  schlâgt  im  erôfFneten  Thorax  an  der 
Luft  bis  82-mal  in  der  Minute.  Die  Reflexbewegungen  nach  kûnstlicher  Rei- 
zun"-  selten  von  den  selbstândigen  Bewegungen  sicher  zu  unterscheiden. 

16.  Tag.  Die  Empfindlichkeit  gegen  electrische  Reize  nimmt  zu.  Es  ist 
schon  leichter,  vom  Rùcken  aus  tetanisirend  die  Glieder  in  Bewegung  zu  setzen. 
Jedoch  nimmt  die  Erregbarkeit  nacli  Unterbrechung  der  Allantoiscirculation 
schnell  ab.  Hebt  man  den  Kopf  des  Embryo  schonend  heraus,  so  treten  ôfters 
Athembewegungen  ein.  Dieselben  werden  âusserst  energisch,  wenn  periphere 
Reize,  z.  B.  Stiche,  Compressionen  mit  der  Pincette,  hinzukommen.  Ausserdem 
treten  nacb  starker  Reizung  der  Haut  hâufig  allgemeine  Rumpf  bewegungen  ein, 
wahrscheinlich  schon  Schmerzâusserungen.  Jedenfàlls  ist  an  diesem  Tage  die 
Reflexerregbarkeit  leicht  nachzuweisen.  Tm  intacten  Ei  sind  an  der  Oberflâche 
des  sebr  dunkeln  Embryo  nur  noch  Zuckungen  erkennbar. 

17.  Tag.  Zuckungen  im  unversehrten  Ei  nur  ab  und  zu  wahrnehmbar,  Avahr- 
scheinlich  schlâft  der  Embryo.  Electrische  Tetanisirbarkeit  des  Beins  vom  Ner- 
ven  aus  nach  der  letzten  Inspiration  noch  minutenlang  erhalten.  Im  Magen 
coagulirtes  Albumin,  also  miissen  hàufige  Schluckbewegungen  stattgefunden  haben. 

18.  Tag.  Percutané  electrische  Reizung  des  Schenkelnerven  hat  ausgepràgten 
Tetanus  des  Beines  mit  Spreizung  der  Zehen  zur  Eolge.  Die  Electrische  Er- 
regbarkeit persistirt  viele  Minuten  nach  dem  Aufhôren  der  activen  Bewegungen. 
Komprimiren  der  Beine  bewirkt  starke  Reflexbewegungen,  z.  B.  Schlagen  mit 
den  Ëlûgeln,  besonders  aber  Inspirationen.  Uebrigens  treten  Inspirationsbewe- 
gungen  ein  auch  ohne  absichtliche  periphere  Reizung,  wenn  vorsichtig  Blut  aus 
einem  Allantoisgefâss  entleert  wird.  Wâhrend  die  Reflexerregbarkeit  zugenom- 
men  hat,  sind  die  selbstândigen  Bewegungen  weniger  hâufig.  Der  Embryo 
scheint  meistens  zu  schlafen.     Die  Augen  sind  fest  geschlossen. 

19.  Tag.  Das  Hiihnchen  kann  von  der  Schale  und  den  Hâuten  befreit  wer- 
den, ohne  dass  seine  Reflexerregbarkeit  sogleich  erlischt.  Auch  wenn  es  nicht 
geathmet  hatte,  bewirken  stârkere  periphere  Reize  tiefe  Inspirationen  und  all- 
gemeine Zuckungen. 

20.  Tag.  Noch  immer  erkennt  man  im  Ooscop  an  den  Zuckenden  Beweg- 
ungen der  dunkeln  Masse  gegen  den  hellen  die  Luftkammer  abgrenzenden  Rand 
hin,  sowie  an  der  Rôthung  der  peripheren  Gelasse  ob  das  Hiihnchen  lebt  oder 
nicht.  Bei  Berûhrung  des  Augenlides  heftiges  Kopfschùtteln.  Da  ein  Hiihnchen 
ohne  eine  einzige  Bewegung  auszufùhren  sich  vôllig  entschalen  Hess,  so  ist  es 
wahrscheinlich,  dass  es  fest  schlief  und  nun  geweckt  wurde.  Die  meisten  andern 
Hiihnchen   dièses    Tages  werden  aber  schon  beim  Ablôsen  der  Eischale  munter. 

21.  Tag.  Das  Ei  wird  durch  Stôsse  mit  dem  Schnabel  an  verschiedenen 
Stellen  gesprengt.  Das  Hûbnchen,  welches  zuerst  die  Luft  der  Luftkammer 
athmet,  piept  krâftig  im  Ei  viele  Stunden  vor  dem  Ausschliipfen.  Erwârmen 
und  Abkùhlen,  schon  Umdrehen  des  Eies  hat  stârkeres  Piepen  zur  Folge,  so- 
gar  lautes  Geràusch.  Ist  ein  grôsseres  Stiïck  der  Schale  abgesprengt  oder  eine 
grôssere  Anzahl  kleinerer  Stiicke,  dann  fâllt  das  Ei  durch  Kopf-  und  Extremi- 
tâtenbewegungen  ohne  weitere  Anwendung  des  Schnabels  aus  einander.  Das 
Hiihnchen  bleibt  in  den  Schalenhôhlungen  genau  in  der  Stellung,  die  es  vorher 
hatte,  liegen,  das  Bild  der  Hilflosigkeit.  Oft  erst  nach  mehrereu  Stunden  wird 
der  Kopf  gehoben. 
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Das  Verhalten  der  eben  ausgeschliipften  Hùhnchen,  ihre  schnelle  Orientirung, 
Sicherheit  im  Picken,  unregelmâssige  Athmung  u.  a.  wird  in  einer  anderen 
Arbeit  erôrtert.  Im  Anschluss  an  die  mitgetheilten  Thatsachen  wird  zunâchst 
der  Parallelismus  der  morphotiscben  Entwicklung  mit  dem  Hervortreten  der 
einzelnen  Funktionen  nachgewiesen  sein,  eine  Aufgabe,  welche  vor  Allem  mehr 
Data  ûber  die  Entwicklung  der  mikroskopischen  Bestandtheile  des  centralen 
Nervensystems  und  der  Muskeln  verlangt,  als  gegenwàrtig  vorliegen. 

M.  Preyer  occupe  temporairement  la  présidence,  et  donne  la  parole  à  M. 
Heynsius,  qui  donne  lecture  du  rapport  suivant: 

UEBER    DIE    URSACHEN    DER    TOENE    UND  GERAEUSCHE 

IM  GEFAESSSYSTEM, 

von  Prof.  A.  HEYNSIUS,  in  Leiden. 

Die  beiden  Herztône  baben  einen  zweifachen  Ursprung.  Beide  entstehen  tbeils 
in  der  rechten,  tbeils  in  der  linken  Hàlfte  des  Herzens  ;  der  erste  Herzton  in 
den  beiden  Kammern,  der  zweite  Herzton  am  Anfang  der  beiden  Arterien. 
Aber  wàbrend  der  Systole  der  Ventrikel  entstebt  ùberdiess  der  erste  Arterien- 
ton  in  der  Aorta  und  der  Art.  pulmonalis. 

Es  entstehen  also  sechs  Tône  an  oder  in  der  unmittelbaren  Nâbe  des  Herzens, 
die  gewôbnlicb  nur  als  zwei  Tône  wabrgenommen  werden,  weil  vier  davon  syn- 
cbronisch  oder  beinab  synchronisch,  wenigstens  bei  der  Systole  der  Herzkammern, 
auftreten,  und  die  zwei  andern  gleicbfalls  synchronisch  oder  beinah  synchronisch 
in  einem  bestimmten  Moment  im  Anfang  der  Herzdiastole  entstehn. 

Der  eigentliche  erste  Herzton  wurde,  seitdem  Kouanet  zuerst  zeigte,  dass  die 
plôtzliche  Spannung  der  (erschlalften)  Valv.  semilunares  Aortae  durch  das  Ge- 
wicht  einer  Wassersâule  einen  Ton  erzeugt,  ebenso  wie  der  zweite  Herzton,  fiir 
einen  Klappenton  gehalten,  bis  aus  Ludwig's  und  Dogiel's  Versuchen  unzweifelbar 
hervorging,  dass  dieser  Ton  zum  Theil  von  dem  Herzmuskel  selbst,  von  dem 
Muskelgeràusch  herstammt  und  deshalb  langer  dauert  als  der  zweite  Herzton, 
der  nur  von  Schwingungen  der  Valvulae  semilunares  herriihrt  und  kurz  ist. 

Der  erste  Herzton  ist  also  ein  gemischter  Klappen-  und  Muskelton.  Daceteris 
paribus  der  Klappenton  um  so  lauter.  je  hôher  der  die  Spannung  erzeugende 
Druck  ist,  und  auch  die  Intensitat  des  Muskelgerauscb.es  zunimmt,  je  nachdem 
der  Muskel  kraftiger  entwickelt  ist,  so  wird  die  linke  llâlfte  des  Herzens  noth- 
wendig  mehr,  als  die  rechte,  zum  ersten  Herzton  beitragen. 

Der  zweite  Herzton  ist  ein  reiner  Klappenton.  Die  Valv.  semilunares  sowohl 
der  Aorta  als  der  Art.  pulmonalis  tragen  zu  seiner  Erzeugung  bei.  Er  ist  aber, 
wie  pathologïsche  Zustànde  beweisen,  um  so  lauter,  je  hôher  der  Blutdrnck. 
Darum  pràvalirt  der  zweite  Herzton,  der  an  den  Valv.  semilunares  Aortae  entsteht. 

Die  Spaltung  und  Verdoppelung  der  Herztône  liisst  sich  ohne  Schwierigkeit 
aus  dem  zweifachen  Ursprung  der  beiden  Tône  erklaren. 

Von  den    beiden   Tônen,  die  an  den  grossen  Arterienstâmmen  gehôrt  werden, 
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ist  '  der  zweite  der  fortgeleitete  zweite  Herzton.  Hieriiber  sind  Aile  einig.  Der 
erste,  sogenannte  diastoliscbe  Arterienton  wird  meistens  eigenen  Scbwingun- 
gen  der  Arterienwand  zugeschrieben,  die  darin  bei  deren  plôtzlicben  Ausdebnung 
durcb  die  vorbeischreitende  Pulswelle,  wie  bei  den  Versucben  Kouanet's,  zu 
Stande  kommen  sollen  und  auf  gleicbe  Weise  wird  aucb  der  erste  Arterienton 
erklàrt,  der  unter  pathologiscben  Umstânden  in  weiter  vom  Herzen  gelegenen 
Arterien  auftritt.  Nur  meint  Weil,  dass  der  Ton,  der  unter  normalen  Verbàlt- 
nissen  in  der  Subclavia  und  Carotis  gehôrt  wird,  kein  autocbtboner,  sondern 
der  von  der  Aorta  und  Art.  pulinonalis  fortgeleitete  erste  Arterienton  ist.  Von 
solchen  Wandscbwingungen  werden  auch  die  einfacben  oder  Doppeltône  berge- 
leitet,  die  in  seltenen  Fàllen  an  den  Venen  und  in  der  Art.  cruralis  wabrge- 
noinmen  werden.  Fur  die  Erklarung  dieser  Doppeltône  nimmt  man  an,  dass 
die  durcb  die  Contraction  des  Atriums  oder  durcb  die  Dicrotie  des  Puises  ber- 
vorgebracbte  Pulswellen  dièse  Wandscbwingungen  verursacben. 

Ist  die  Annabme,  dass  die  durcb  die  Pulswellen  bervorgebracbten  Wandscbwing- 
ungen den  lsten  Arterienton  erzeugen,  gerecbtfertigt  ?  Icb  glaube  dièse  Frage 
verneinend  beantworten  zu  miissen.  Zwar  bat  Rouanet  gezeigt,  dass  die  Span- 
nung  der  Valvulae  semilunares  einen  Ton  erzeugt,  aber  in  diesem  Versucb  wur- 
den  die  Valvulae,  die  Wand  also,  plôtzlich  aus  dem  erscblafften  Zustande  in 
den  gespannten  Uebergefûbrt  und  nur  unter  diesen  Umstânden  wird  die  Wand, 
wie  die  pbysikabsche  Untersucbung  micb  lebrte,  in  bôrbare  Scbwingungen  versetzt. 
Wenn  man  dùnnwandige,  dennocb  aber  nicbt  zusammenfallende  Kautscbukrôb- 
ren  an  der  einen  Seite  mit  einem  Druckgefàss,  an  der  anderen  Seite  mit  einem 
Réservoir  verbindet,  so  findet  man,  dass  eine  durcb  Oeffnen  des  Habnes  ber- 
vorgebracbte  positive  Pnlswelle  sogar  bei  einem  Niveauunterscbied  von  2.5  M. 
keine  Spur  eines  Tones  erzeugt,  wâhrend  dagegen  nacb  dem  Scbliessen  des 
Habnes  im  Augenblick,  wo  die  Scbliessungswelle  (Landois'  Rûckstosselevation) 
entstebt,  ein  deutlicber  Ton  zu  bôren  ist.  Als  icb  statt  der  Kautscbukrôbre 
den  von  der  Schleimhaut  befreiten  und  also  sebr  dùnnwandigen  Darm  eines 
Hundes  von  ±  1.3  Cm.  Durchmesser  auf  gleicbe  Weise  mit  einem  Druckge- 
fàss und  Réservoir  verband,  bôrte  icb  jedesmal  bei  der  Erzeugung  einer  posi- 
tiven  Pulswelle  einen  deutbcben  Ton  in  dem  Augenblicke,  wo  die  Darmwand 
gespannt  wurde,  solange  die  Niveaubôbe  im  Réservoir  0  oder  beinab  0  war. 
Dazu  braucbt  die  Druckbôbe  im  Druckgefàss  nicbt  bedeutend,  die  Pulswelle  also 
selbst  nicbt  krâftig  zu  sein.  Sowie  jedocb  die  Niveaubôbe  im  Réservoir  steigt, 
wird  der  Ton  scbwâcber  und  bei  einer  Wasserbôbe  von  50  Cm.  im  Réservoir 
erzeugt  selbst  die  positive  Welle  keinen  Ton  mebr,  wenn  aucb  die  Niveaubôbe 
im  Druckgefàss  200  Cm.  betràgt.  Unter  diesem  Umstande  ist  obne  Zweifel 
die  Welle  viel  bedeutender  als  sie  im  (lebenden)  Arteriensystem  vorkommt 
und  desbalb  scbliesse  icb,  dass  zwar  in  der  erscblafften  Venenwand  durcb  die 
Pulswelle  bôrbare  Scbwingungen  erzeugt  werden  kônnen,  dass  aber  die  Arte- 
rienwand auf  dièse  Weise  nicbt  in  bôrbare  Scbwinguugen  versetzt  und  so  der 
erste  Arterieton  erzeugt  werden  kann  *). 


*)     Von    physiologischer    Seite    wird    dièse    Annahme    auch    dadurch   gestùtzt,  dass  der 
erste    Arterienton    bei    grôsseren    Thiereu,    bei  denen  also  die  Carotis  weiter  vom  Herzen 
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Auch  die  in  weiter  vom  Herzen  entfernten  Arterien  unter  abnormalen  Um- 
stànden  auftretenden  einfachen  oder  Doppeltône  kônnen,  meiner  Meinung  nach, 
nicht  von  durch  die  Pulswelle  erzeugten  Wandschwingungen  herriihren.  In 
Bezug  hierauf  bedenke  man,  dass  die  Pulswelle  immer  schwâcher  wird,  je  mehr 
sie  sich  der  Peripherie  nâhert.  Die  relative  lebendige  Kraft  der  Pulswelle  in 
den  verschiedenen  Arterienstàmmen  wird  hauptsâchlich  durch  zwei  Factoren 
bedingt  : 

1°.  Sie  steht  in  geradem  Verhaltniss  zum  Lumen  des  Gefâsses,  und  in  um- 
gekehrtem  Verhaltniss  zur  Erweiterung  des  ganzen  Strombettes  an  der  unter- 
suchten  Stelle. 

2°.  Sie  wird  geschwàcht  durch  die  Reibung  der  Blutmolekûle  ira  Arterien- 
zweige  selbst  und  auf  dem  Wege  uni  diesen  Zweig  zu  erreichen.  Je  enger 
der  Zweig,  desto  grôsser  die  Reibung. 

Legen  wir  Krause's  Messungen  von  den  Lumina  der  Gefâsse  zu  Grunde,  so 
kônnen  wir  annâhernd  die  relative  Grosse  der  lebendigen  Kraft  der  Pulswelle 
in  jedem  Gefâss  berechnen.  Setzen  wir  die  lebendige  Kraft  der  Pulswelle  in 
der  Aorta  zz  1,  so  findet  sich,  dass  sie  z.  B.  in  der  Carotis  0.08,  in  der 
Subclavia  0.12,  in  der  Brachialis  am  Anfang  0.029,  am  Ende  0.014,  in  der 
Radialis  am  Anfang  0.005,  am  Ende  0.002,  in  der  Cruralis  am  Anfang  0.065, 
unter  dem  Poupart'schen  Bande  0.056,  in  der  Dorsalis  pedis  0.001  betràgt  und 
zieht  man  dabei  noch  die  Reibung  in  Betracht,  so  wird  das  Verhaltniss  noch 
ungiinstiger.  Ist  nun  anzunehmen,  dass  die  Pulswelle,  die  unter  normalen 
Umstanden  sogar  in  den  grossen  Arterienstàmmen  die  Wand  nicht  in  tônende 
Schwingungen  versetzt,  dies  unter  abnormalen  Umstanden  sogar  in  den  kleinen 
peripherischen  Zweigen  wohl  thun  soll,  wo  die  lebendige  Kraft  der  Pulswelle 
bis  auf  einen  kleinen  Bruchtheil  ihres  urspriinglichen  Werthes  redncirt  ist?  Ich 
glaube  nicht. 

Ist  dann  vielleicht  die  Strombewegung  des  Blutes  die  Ursache  des  ersten 
Arterientones  ?  Im  Sinne  Talma's  nicht,  meiner  Meinung  nach.  Nach  ihm 
sollen  aile  Tône  und  Gerâusche,  die  im  Gefâsssystem  gehôrt  werden,  von 
Eliissigkeitsschwingungen  herriihren.  Dass  wirklich  die  Gerâusche,  welche  im 
Getàsssystem  vorkommen,  durch  Eliissigkeitsschwingungen  bedingt  werden,  wurde 
in  1854  zuerst  von  mir  gezeigt.  Ich  wies  aber  zugleich  nach,  dass  dièse 
Eliissigkeitsschwingungen  im  Gefâsssystem  nur  dann  auftreten,  wenn  eine  Er- 
weiterung (resp.  Verengerung)  vorhanden  ist  und  zwar  an  der  relativ  weiteren 
Stelle.  Als  nun  spâter  durch  Thamm  gezeigt  wurde,  dass  auch  in  gleich  weiten 
Rôhren  ein  Gerâusch  entsteht,  meinte  Talma  auf  dièse  Weise  die  Tône  und 
Gerâusche  beide  erklâren  zu  kônnen,  obwohl  ich  in  Vereinigung  mit  meinem 
Schùler,  Dr.  Nolet,  schon  frûher  nachgewiesen  hatte,  dass  zwar  Thamm's  Angabe 
richtig  sei,  aber  die  Stromgeschwindigkeit  in  gleich  weiten  Rôhren  bedeutend 
grôsser  sein  musse,  als  sie  im  Gefâsssystem  ist.  Nolet  zeigte,  dass  in  gleich 
weiten  Rôhren  erst  dann  ein  Gerâusch  entsteht,  wenn  die  Stromgeschwindigkeit 
etwa    200    Cm.    in   der    Secunde  betrâgt,  und  ich  konnte  dièse  Angabe  Nolet's 


entfemt  ist,  in  dieser  Arterie  fehlt,  wie  ich  fur  die  entblôsste  Carotis  der  Kuh  schou 
1854  mittheilte  und  jetzt  durch  die  Gûte  des  Herrn  Wirtz,  Directors  der  Veterinarsehule 
in  Utrecht,  fiir  die  entblôsste  Carotis  des  Pferdes  bestatigen  kaun. 
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spâter  noch  bestâtigen.  Fur  die  Stromgeschwindigkeit  in  der  Carotis  wurde 
von  Chauveau  wâhrend  der  Diastole  der  Arterie  52  Cm.  gefunden.  Sie  ist  also 
vierinal  zu  klein  um  auch  nur  ein  âusserst  schwacb.es  diastolisches  Flùssigkeits- 
gerâuscb,  geschweige  denn  einen  Ton  zu  erzeugen. 

Was  ist  dann  die  Ursacbe  des  ersten  Arterientones  ?  Der  erste,  in  der 
Carotis  und  Subclavia  hôrbare  Ton  ist  kein  autocbtboner,  sondern  ein  fort- 
geleiteter  Ton.  Scbon  friiber  ist  Weil  vom  kliniscben  Standpunkte  aus  zu  der 
Scblussfolgerung  gekommen,  dass  der  erste  Ton  in  der  Carotis  der  fortgeleitete 
Aorta-ton  sein  muss,  und  ich  glaube  die  Ursacbe  angeben  zu  kônnen,  wodurcb 
dieser  erste  Ton  in  der  Aorta  (resp.  in  der  Art.  pulm.)  erzeugt  wird.  Er  ent- 
steht  bei  dem  Uebergang  des  Blutes  aus  dem  Herzen  in  den  Bulbus  Aorta  (resp. 
Art.  pulmonalis)  und  wird  durch  Flù'sdgkeitsschwingungen  verursacht.  Das 
Ostium  nâmlich  stellt  eine  Verengerung  dar  und  die  Stromgeschwindigkeit  ist 
unter  normalen  Verhàltnissen  in  diesem  Ostium  so  gross,  dass  die  Flùssigkeits- 
schwingungen  nicht  nur  ein  Gerâusch  erzeugen,  sondern  selbst  ein  tonartiges 
Geràusch,  einen  Arterien-Ton  hervorbringen. 

Ich  bestimmte  die  Lumina  der  arteriellen  Ostien  und  der  aus  dem  Herzen 
entspringenden  Arterien  beim  normalen,  physiologischen  Druck,  fur  die  Aorta 
also  bei  einem  Druck  von  225  bis  250  Mm.,  fur  die  Art.  pulmonalis  bei  einem 
Druck  von  35  bis  40  Mm.  Quecksilber,  indem  ich  beide  unter  entsprechen- 
dem  Druck  mit  Gyps  fiillte.  So  fand  ich  beim  Menschen  das  Verhâltniss  der 
Lumina  des  Ost.  art.  und  der  Aorta  wie  1  :  1.43,  das  Verhâltniss  des  Ostiums 
und  der  Art.  pulm.  wie  1  :  1.18.  Es  besteht  also,  namentlich  bei  der  Aorta, 
eine  bedeutende  râumliche  Differenz  dieser  Lumina. 

Und  wie  gross  ist  die  Stromgeschwindigkeit?  Die  Herzsystole  dauert,  wie 
bekannt,  ±  0.3  Sec,  aber  die  Zeit,  worin  die  Kammer  sich  entlehrt,  ist  viel 
kùrzer.  Begistrirt  man  den  Puis  in  der  Carotis  unter  giinstigen  Umstânden  so 
erhàlt  man  eine  Curve,  wie  in  Fig.  1.  (Die  Zeit  wird  durch  eine  Stimm- 
gabel  angegeben,  die  20  einzelne  Schwingungen  per  Sec.  macht).  In  der  Puls- 
curve    trifft    man    ausser   der   primâren    Erhebung    noch    drei  andere  an.     Der 

Gipfel  A  ist  die  dicrotische 
Erhebung  oder  der  lste 
Schliessungsgipfel,  B  die 
Wiederholung  derselbenoder 
der  2te  Schliessungsgipfel, 
wie  Dr.  Moens  zeigte. 
Zwischen  der  primâren  Er- 
hebung O  und  der  dicro- 
trischen  A  trifft  man  noch 
einen  Gipfel  S  an.  Dieser 
riihrt  wahrscheinlich  von 
i°ig-  l.  einer  partiellen  Schliessungs- 

welle  her,   wie  Dr.  Moens  in  seiner  Arbeit  dargethan  hat  und  in  einer  der  fol- 
genden  Sitzungen-  unserer  Section  noch  nâher  erklâren  wird. 

Was  immerhin  die  Ursacbe  dieser  Erhebung  sein  môge,  gewiss  ist  es,  dass 
die  Valvulae  semil.  bei  ihrem  Entstehen  geschlossen  sein  mùssen.  Der  Abstand 
CD  entspricht   2 1/2    Stimmgabelschwingungen,  betrâgt  also  0.125  Sec.  Die  Zeit, 
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worin  die  Ranimer  sich  entleert  muss  noch  kùrzer  sein,  denn  schon  ehe  die 
Erhebung  entsteht,  muss  ailes  Blut  in  die  Aorta  ùbergefiïhrt  sein.  Wir  sind 
also  gewiss  nicht  weit  von  der  Wahrheit,  wenn  wir  fur  dièse  Zeit  0.1  Sec. 
ansetzen. 

Nehmen  wir  an,  dass  bei  jeder  Systole  188  Grm.  Blut  in  die  Aorta  getrie- 
ben  wird,  so  betragt  die  Stromgeschwlndigkeit  im  Ost.  aort.,  wofûr  wir  im 
Mittel  5.20  Q  Cm.  fanden,  360  Cm.  per  Sec.  und  unter  diesen  Umstânden  kann 
es  nient  befremden,  dass  beim  Uebertritt  des  Blutes  in  die  Arterie  ein  tonar- 
tiges  Gerâusch,  ein  Ton  entsteht.  Bei  Versuchen  mit  Kautschukrëhren  gelang 
es  mir  sogar  bei  noeb  grosserer  Geschwindigkeit  an  der  erweiterten  Stelle  einen 
wirklicb  musikaliscben  Ton  zu  erzeugen,  der  in  einiger  Entfernung  der  Rôhre 
von  allen  Anwesenden  deutlicb  gehort  wurde. 

Aus  allem  dem  sebliesse  icb,  dass  unter  normalen  Verhàltnissen  wenigstens 
durch  die  vorbeischreitende  Pulswelle  die  Arterienwand  nicht  in  hôrbare  Schwing- 
ungen  versetzt  wird,  dass  es  also  keinen  selbststândigen  Carotis-  oder  Subclavialton 
giebt,  sondern  dass  der  sog.  diastolische  Arterienton  der  fortgeleitete  Aorta-  (und 
Pulmonal-)  ton  ist,  der  durch  die  Strombewegung  des  Blutes  bei  der  raschen  Ent- 
leerung  des  Kammerinhaltes  durch  das  engere  Ostium  in  das  tceitere  artérielle 
Strombett  erzeugt  wird. 

Aber  wie  entsteht  der  erste  Ton  in  den  vom  Herzen  entfernten  Arterien  und 
die  Doppeltône?  Zweierlei  Ursachen  kônnen  hier  meiner  Meinung  nach  in  Be- 
tracht  kommen. 

Erstens  kann  die  diastolische  Pulsation  der  A.rterie,  die  von  ihrer  Verlange- 
rung  bedingt  wird,  die  Ursache  sein.  Die  Umgebung  des  Gefâsses,  seine  Be- 
festigung  und  Unterlage  ûben  hierbei  Einfluss  aus,  und  vielleicht  liesse  sich 
daraus  die  sonst  unbegreiniche  Erscheinung  erklàren,  dass  dieser  diastolische 
Ton  in  weiter  vom  Herzen  entfernten  Arterien  manchmal  lauter  ist  als  in  nâher 
liegenden,  in  welchen  die  Pulswelle  selbst  doch  bedeutend  kraftiger  ist,  wie  wir 
sahen. 

Es  kann  aber  noch  auf  eine 
andere  Ursache  hingewiesen 
werden.  In  einer  unverzweig- 
ten  elastischen  Ebhre,  die  an 
einem  Ende  mit  einem  Druck- 
gefàss  II,  am  anderen  Ende 
mit  einem  Réservoir  h  ver- 
bunden  ist,  entstehen  beim 
Oeffnen  und  Schliessen  des 
Hahnes  an  der  Einflussoff- 
nung,  Oeffnungs-  und  Schlies- 
sungswellen,  wie  Dr.  Moens 
gezeigt  hat  und  aus  den  ne- 
benstehenden  Curven  erhellt. 
Die  Schliessungswellen  (A, 
£,  C,  A',  B',  C,  A'\  B'\  a\ 
in  Fig.  2)  sind  fortschreitende 
Ifcllen  ;  die  Oeffnungswellrn 
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stehende  Wellen;  die  Gipfel  der  letzteren  Wellen  (a,  |3,  y,  a,'-,  /3',  y',  u! ,  $''-y", 
in  Fig.  2)  kônnen  stets  durch  eine  verticale  Linie  vereinigt  werden,  wo  sie 
auch  im  Verlauf  der  Eohre  registrirt  werden. 

Sowohi  von  diesen  Schliessungs-  als  von  den  Oeffnungswellen  hat  Dr.  Moens 
in  seiner  Arbeit  „ùber  die  Pulscurve"  die  Dauer,  Grosse  und  Gestalt  stndirt 
und  sich  bestrebt  die  ibre  Dauer  und  Grosse  bedingenden  Factoren  kennen  zu 
lernen.  Es  ist  ibm  gelungen,  zum  Tbeil  auf  experimentellen,  zum  Theil  auf 
analytischen  Wegen  zu  den  Formeln  zu  gelangen,  aus  denen  sich  die  Schwin- 
gungsdauer  fur  dièse  Wellenarten  berecbnen  làsst.  In  diesen  Formeln  kommen 
als  verànderliche  Werthe  vor:  die  Lange  der  Eohre,  der  Durchmesser,  dieDicke, 
der  Elasticitàtscoefficient  der  Eôhrenwand  und  das  spec.  Gewicbt  der  Flùssigkeit. 

In  verzweigten  Eôbren  kommen  die  Analoga  dieser  Oeffnungswellen  beim 
Scbliessen    des    Habnes    vor.     In  Fia:.  3  ist  eine  weite  Eohre  aa  mittelst  eines 


Fig.  3. 
Habnes    mit    dem    Druckgefâss    H    verbunden,    sie  theilt  sich  in  zwei  Aeste  qq 

und  ce,  die  beide  mit  dem  Eeservoir  h  in  offener 
Verbindung  stehen.  Auf  jede  der  drei  Eôhren  wird 
ein  Luftkissen  angebracht. 

Wenn  nun  durch  ein  solches  verzweigtes  System 
Flùssigkeit  strômt  und  der  Hahn  M  plotzlich  ge- 
schlossen  wird,  so  findet  man  in  den  Tracés  der 
Eôhren  bT>  und  ce  nicht  nur  die  Scbliessungswellen 
des  ganzen  Systems  A  und  iï,  sondern  auch  kùr- 
zere  AVellen  |3|3(3  und  yy,  wie  Fig.  4  zeigt,  deren 
Dauer  von  der  Lange  des  Zweiges  abhangt,  worin 
sie  auftreten  :  im  Aste  hb  ist  ibre  Schwingungsdauer 
0.2  Sec,  im  Aste  ce  0.5  Sec. 

Man  kann  dièse  Wellen  die  eiyeiitn  Weùten  des 
Ziceiges  nennen.  Sie  werden  in  derselben  Phase 
iiber  den  ganzen  Zweig  angetroffen  und  ihre  Am- 
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plitude  ist  in  der  Mitte  des  Zweiges  am  grôssten.  Ihr  Entsteben  kann  uns 
nicht  wunderen,  wenn  wir  erwâgen ,  dass  beim  Schliessen  des  Einflussbabnes  M 
die  Hauptrôhre  aa  bei  M  zwar  geschlossen  wird,  dass  aber  die  beiden  Aeste  hh 
und  ce  dureb  ihren  gemeinscbaftlicben  Zusammenbang  mit  dem  Eeservoir  und 
mit  der  Sobre  aa  an  beiden  Enden  offen  bleiben. 

Nur  unter  giinstigen  Umstânden  treten  die  eigenen  Wellen  in  den  Aesten  so 
deutbcb  hervor,  dass  sie  regïstrirt  werden  kônnen.  Drei  Umstànde  sindjbiervon 
Wichtigkeit  : 

1°     Die  Kôhrenwand  muss  dûnn  sein  ; 

2"  Der  Zweig  muss  beiderseits  in  ein  Eeservoir  oder  einen  Stamm  mit 
grossem  Lumen  einmiinden  ; 

3n  Es  muss  eine  grosse  Differenz  zwiseben  dem  Spannungsmaximum  und 
dem  Spannungsminimum  obvvalten. 

Dièse   letzte  Bedingung  wird  erfûllt,  wenn  der  Habn  M  scbnell  geoffnet  und 

sofort  wieder  gescblossen  wird.  So  z.  B.  wurde 
das  Tracé  der  Fig.  5  erbalten,  worin  A,  B,  C 
wieder  die  Scbliessungwellen  des  ganzen  Sys- 
tems; a,  h,  c,  d,  die  eigenen  Wellen  des  Zwei- 
ges vorstellen.  Und  dièse  eigenen  Wellen  werden 
niebt  nur  durch  eine  positive,  sondern  auch, 
wie  sicb  verstebt,  in  umgekebrter  Pbase,  dureb 
eine  négative  Welle  erzeugt. 

Die    Anwendung    aut*   die    Erscbeinungen  im 
Fie     5  . 

B'  Gefâsssystem  verstebt  sicb  leiebt     Es  entsteben 

eigene    Wellen    in    den    Arterienâsten   am    leiebsteten,  wenn  dièse  beiderseits  in 

ein   relativ   weites  Strombett  einmiinden  und  bei  Diastole  und  Systole  zwiseben 

dem  Spannungsmaximum   und  Spannungsminimum  der  Arterienwand  ein  relativ 

grosser  Unterscbied  bestebt. 

Die  letzte  Bedingung  ist  nacb  der  kliniseben  Beobacbtung  stets  erfÏÏllt,  wenn 
in  der  Cruralis  und  andern  vom  Herzen  entfernten  Gefàssen  ein  Ton  gebôrt 
wird.  Die  andere  Bedingung  ist  besonders  bei  der  Cruralis  gunstig.  Dièse  ent- 
springt  aus  der  Iliaca  communis  zugleich  mit  dem  dicken  Stamm  der  Hypo- 
gastrica  und  giebt  unter  dem  Poupart'scben  Bande,  ausser  einer  grossen  Anzahl 
kleinerer  Zweige,  die  Profunda  femoris  ab.  Aucb  im  Arcus  volaris  ist  ôfters 
dieselbe  Bedingung  besonders  gunstig. 

Aucb  die  arteriellen  Doppeltône  liessen  sicb  auf  dièse  Weise  erklaren.  Sie 
sind,  wie  aus  Gerbardt's,  Weil's  und  Friedreicb's  Angaben  bervorgebt,  verschie- 
dener  Art.  Wird  der  zweite  Tbeil  des  Doppeltons  wirklicb  bei  der  Herzdia- 
stole  (Arteriensystole)  gehort,  so  kann  er  von  einer  negativen  Welle  berrubren: 
in  diesem  Falle  wàre  also  der  Doppelton  ein  Beweis  von  Aorteninsuiiicienz. 
Aber  aucb  die  dicrotisebe  Pulswelle  und  die  Vorhofssystole  kônnen  dièse  eio-e- 
nen  Wellen  in  den  Arterienstàmmen  hervorrufen  :  so  liessen  sicb  dann  jene 
Falle  erklaren,  in  denen  der  artérielle  Cruraldoppelton  einen  berzsystoliscben 
oder  praesystoliseb-systolischen  Kbytbmus  bat. 

Me'ue  Hypotbese  ùber  dièse  Ursache  der  Tonbildung  im  Gefâsssystem  lau- 
tet  also:  dass  die  eigenen  Wellen  in  den  peripherise/ien  Arlerien,  in  denen  nor- 
mal hein  Ton  gehort  wird,  unter  gewissen  Umstânden  ^ieJte  oben)  eine  solc/tç 
Amplitude  erreichen,  dass  sie  zu  tônenden  Schicingungen  anwachsen. 


l 
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Wir  haben  also  fiinf  Ursachen  kennen  lernen,  die  das  Entstehen  von  Tônén 
im  Gefàsssystem  veranlassen,  von  denen  eine  zugleich  die  Ursache  der  Gerâu- 
sche  im  Gefàsssystem  darstellt: 

1"  Der  plotzliche  Uebergang  sowohl  der  Klappen  des  Herzens  und  der  Ve- 
nen,  wie  auch  der  Venenwand  selbst  aus  dem  erschlafften  in  den  gespannten 
Zustand. 

2°    Die  Contraction   des  Herzmuskels. 

3°  Die  Strombewegung  der  Plûssigkeit  in  einer  Erweiterung  bei  einer  ge- 
wissen  Minimalgeschwindigkeit  und  einem  gewissen  Verhâltniss  der  Lumina. 
Sinkt  die  Geschwindigkeit  unter  dièses  Minimum  herab,  so  geht  der  Ton  in 
ein  Gerâusch  ùber,  das  bei  noch  mehr  abnehmender  Geschwindigkeit  gleichfalls 
verschwinden  kann. 

4°    Die  eigenen  Wellen  der  Arterienstâmme. 

Die  zwei  ersten  sind  primâre  Wandschwingmgen,  die  zwei  letzten  dagegen 
primàre  Fliissigkeitschwingungen,  welcbe  die  elastische  Gefasswand  secundâr  in 
Schwingung  versetzen. 

Hierzu  kommt  wabrscbeinlicli  noch: 

5°  Der  Ausschlag  oder  die  Pulsation  der  Arterienâste,  die  durch  die  Ver- 
lângerung  dieser  Gefasse  bei  deren  Diastole  bedingt  wird  *). 

M.  le  Président  (M.  Heynsius)  donne  la  parole  à  M.  Richet  pour 
faire  la  communication  suivante: 


RECHERCHES  SUR  LA  CONTRACTION  MUSCULAIRE  DE 

L'ECREVISSE, 

par  le  Dr.  CHARLES  RICHET  f)  à  Paris. 

Tout  le  monde  sait  que  les  recherches  entreprises  sur  le  muscle  de  la.  gre- 
nouille, et  des  autres  vertébrés  sont  innombrables.  Au  contraire  peu  d'études 
ont  été  faites  de  la  contraction  musculaire  des  invertébrés;  j'ai  pensé  qu'il  se- 
rait intéressant  d'étudier  les  phénomènes  de  la  contraction  des  muscles  chez 
l'écre visse,  et  c'est  le  résultat  très  sommaire  de  mes  expériences  que  je  pré- 
sente ici. 


*)  Ich  habe  in  diesem  Anfsatze  nur  die  Hauptsachen  besprechen  kônnen.  Niihere 
Détails  findet  man  in  raeiner  Arbeit:  Ueber  die  Ursachen  der  Tone  und  Geriiusche  im 
Gefàsssystem,  Leiden.  E.  J.  Brill. 

t)  Ces  recherches  ont  été  faites  à  Paris  dans  les  laboratoires  de  M.  le  Professeur  Ma- 
rey  au  Collège  de  France,  et  de  M.  le  Professeur  Vnlpian,  à  la  Faculté  de  Médecine.  Une 
partie  des  expériences  communiquées  ici,  a  été  déjà  publiée  dans  les  comptes  rendus  de 
l'Académie  des  sciences  (4  Dec.  1876)  et  aussi  en  1379  (février  et  juin).  Le  mémoire 
où  je  traite  ces  différentes  questions  avec  plus  de  détails  paraîtra  prochainement  dans  les 
Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique.  Une  partie  a  déjà  paru  dans  le  N°.  4 
de  1879.  p.  262—294. 
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L'Ecrevisse  {Cestacus  fluviatilis)  a  deux  organes  moteurs  principaux,  la  queue 
et  la  pince.  La  queue,  en  s'abaissant  rapidement,  fait  que  l'animal,  prenant  ap- 
pui sur  l'eau  qu'il  repousse,  et  se  servant  de  son  appendice  caudal  comme 
d'une  rame,  progresse  dans  l'eau  et  se  déplace  d'un  point  à  un  autre.  La  pince 
ne  possède,  à  vrai  dire,  que  deux  mouvements,  la  constriction  et  la  dilatation. 
Ces  deux  mouvements  sont  déterminés  par  deux  muscles,  l'un  très  fort,  le 
muscle  constricteur,  l'autre  très  faible,  le  muscle  dilatateur.  En  excitant  si- 
multanément ces  deux  muscles,  il  n'y  a  en  réalité  que  le  muscle  constricteur, 
qui  réponde  à  l'excitation,  car  le  muscle  dilatateur  est  impuissant  à  résister 
au  constricteur. 

Naturellement,  c'est  par  la  méthode  graphique  que  j'ai  essayé  d'analyser 
les  divers  phénomènes  de  la  secousse  musculaire. 

Pour  enregistrer  la  constriction  de  la  pince  il  suffit  d'adapter  à  la  branche 
mobile  de  la  pince  un  fil  relié  au  style  inscripte ur  et  de  faire  passer  par  la 
branche  fixe  le  courant  électrique  excitateur.  La  patte  étant  maintenue  immo- 
bile par  une  vis  modérément  serrée. 

§  I.     Comparaison    du  muscle  de  la  pince  et  du  muscle  de  la  queue. 

1°.  La  contraction  du  muscle  de  la  queue  est  brève,  comme  celle  du  gas- 
trocnémien  de  la  grenouille.  Celle  du  muscle  de  la  pince  est  longue.  En 
hiver  la  différence  est  extrêmement  grande  entre  ces  deux  muscles  :  en  été  la  dif- 
férence est  aussi  très  sensible,  beaucoup  moins  cependant,  car  la  contraction 
du  musle  de  la  pince  devient  plus  brève  qu'en  hiver,  sans  que  la  secousse  du 
muscle  caudal  se  modifie  sensiblement.  Toutefois  la  pince  a  toujours  une  se- 
cousse plus  allongée  que  la  queue.  Il  y  a  donc,  comme  on  l'a  fait  pour  la  gre- 
nouille, des  différences  à  établir  entre  les  écrevisses  d'hiver  et  les  écrevisses  d'été. 

2°.  Par  suite  de  cette  forme  différente  de  la  secousse,  la  fusion  des  secous- 
ses isolées  ne  s'établit  pas  aussi  facilement  avec  la  queue  qu'avec  la  pince.  Et 
alors  que  la  pince  est  déjà  tétanisée  (10  secousses  à  la  seconde,  par  exemple) 
la  queue  a  des  secousses  parfaitement  isolées. 

3°.  Le  muscle  caudal  s'épuise  très  rapidement:  il  a  un  tétanos  de  courte 
durée  et  ne  peut  guère  donner  plus  de  trente  à  quarante  secousses  de  suite.  Au 
contraire,  le  muscle  de  la  pince,  excité  pendant  très  longtemps  par  des  cou- 
rants électriques,  ne  se  relâche,  pas.  Sa  contraction,  pendant  cinq  à  six  minu- 
tes devient  de  plus  en  plus  forte,  et  il  entre  en  rigidité  cadavérique,  plutôt  que 
de  se  relâcher. 

4n.  Il  y  a  donc  une  différence  considérable  entre  ces  deux  muscles,  l'un 
qui  s'épuise  facilement,  l'autre  qu'on  ne  peut  pas  épuiser,  l'un  qui  a  des  se- 
cousses brèves,  l'autre  qui  a  des  secousses  longues.  Kemarquons  qu'il  y  a 
harmonie  entre  la  fonction  de  l'organe,  et  les  propriétés  physiologiques  du 
tissu.  La  queue  est  destinée  à  donner  des  mouvements  rapides  et  de  courte 
durée;  au  contraire  la  pince  doit  avoir  un  mouvement  durable  et  solide. 

5°.  Au  point  de  vue  de  la  physiologie  générale,  il  n'est  pas  sans  intérêt 
de  remarquer  qu'il  y  a,  chez  le  même  animal  des  muscles  souvent  très  diffé- 
rents (muscles  pâles  et  rouges  du  lapin,  à  fibres  lisses  et  à  fibres  striées)  et 
il  est  probable  qu'on  trouvera  des  faits  analogues  chez  divers  invertébrés. 
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6n.  ^Relativement  à  la  période  d'excitation  latente,  elle  est  sensiblement  la 
même  dans  l'un  et  l'autre  muscle:  elle  m'a  paru  être  un  peu  plus  courte  dans 
le  muscle  de  la  pince  en  hiver  (0.009  pour  la  pince,  et  0.01  pour  la  queue). 
Ce  fait  montre  qu'il  y  a  au  moins  une  exception  à  cette  loi  qu'on  croyait  gé- 
nérale que  les  muscles  à  secousse  longue  ont  un  temps  perdu  considérable. 

§  IL     De  V  excitahilité  du  muscle  de  la  pince. 

7o.  Le  muscle  de  la  pince,  séparé  du  corps  de  l'animal  par  la  section  du 
membre,  et  protégé  contre  l'évaporation  de  la  chaleur,  conserve  pendant  plus 
de  quatre  jours  (100  heures  et  101  heures)  sa  vitalité,  et  reste  au  bout  de  ce 
temps  encore  excitable.  H  n'y  a  que  le  muscle  du  coeur  de  la  grenouille  qui 
garde  aussi  longtemps  son  excitabilité,  alors  qu'il  n'y  a  plus  ni  circulation  ni 
innervation  dans  le  tissu.  Ce  fait,  important  pour  la  physiologie  générale,  a 
aussi  une  certaine  importance  en  technique  expérimentale,  car  dans  certains 
cas  il  sera  utile  d'avoir  un  muscle  qui  pourra  rester  vivant  aussi  longtemps. 
Les  secousses  données  par  le  muscle  séparé  depuis  longtemps  du  corps  sont 
tout  à  fait  analogues  à  celles  du  muscle  fatigué.  On  constate  que  le  muscle 
de  l'écrevisse  suit  les  lois  indiqués  par  Kosenthal  pour  la  perte  de  l'excitabi- 
lité, (accroissement  puis  diminution  graduelle). 

8".  Ce  qu'il  faut  surtout  remarquer,  c'est  l'influence  des  excitations  électri- 
ques sur  l'excitabilité  musculaire.  Pourvu  que  l'excitation  (par  des  courants 
d'induction)  ne  soit  pas  trop  forte,  l'excitabilité  va  en  augmentant,  pendant  les 
premières  excitations  qui  viennent  frapper  un  muscle.  Il  faut  que  le  rythme 
soit  au  moins  de  1  par  seconde. 

(La  figure  suivante  en  donne  un  exemple). 


Figure    I. 
M.     Mouvement. 

S.     Signaux  électriques  (marqués  par  l'appareil  Deprez). 
Excitabilité  croissante  et  décroissante. 

Les  excitations  marquées  en  S  (ligne  des  signaux  électriques)  sont  des 
secousses  d'induction  égales  entre  elles,  cependant  les  secousses  produites  par  ces 
excitations  ne  sont  pas  de  la  même  hauteur,  et  on  peut  voir  qu'au  début  il 
y  a  une  augmentation  notable  d'excitabilité. 

9°.  Cette  augmentation  d'excitabilité  par  les  premières  excitations  est  un 
fait  constant,  régulier,  et  facile  à  voir.  Il  semble  qu'il  ait  un  certain  intérêt, 
car  il  permet  de  comprendre  les  phénomènes  de  l'addition  latente.  Les  pre- 
mières excitations  impuissantes  à  provoquer  un  mouvement,  ne  sont  cependant 
pas  sans  effet:  elles  rendent  le  muscle  plus  excitable,  et  font  que  les  secondes 
excitations  pourront  le  déterminer  au  mouvement. 
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§  III.     De  la  contraction  latente. 

10".  Si  on  tend  un  muscle  par  un  poids  très  faible  (1  gr.  par  exemple)  pour 
une  pince  d'écrevisse  moyenne,  on  voit  que  la  secousse  n'a  pas  la  forme  sim- 
ple, qu'on  lui  donne  en  général,  car  le  muscle  ne  revient  pas  complètement  à 
son  point  de  départ,  et  pendant  un  certain  temps  il  reste  comme  contracté. 

11».  Si  alors  on  tend  le  même  muscle  par  un  poids  fort  (20  gr.  ou  40  gr.), 
on  voit  que  la  secousse  est  brève.  Cependant  comme  l'expérience  faite  avec 
un  poids  faible  l'indique,  il  devrait  y  avoir  une  contraction  plus  prolongée,  et 
nécessairement  à  cette  période  de  contraction  prolongée,  masquée  par  le  poids 
trop  fort  qui  tend  le  muscle,  correspond  un  état  spécial  du  tissu  musculaire. 
Je  proposerai  d'appeler  contraction  latente  cet  état  de  resserrement  du  muscle, 
dissimulé  par  le  poids  qui  le  tend:  il  y  a  un  travail  intérieur,  un  changement 
d'état  moléculaire  qu'il  importe  de  bien  connaître  pour  comprendre  les  divers 
phénomènes  de  la  contraction  musculaire. 

12'.  Il  y  a  plusieurs  manières  de  démontrer  l'existence  de  la  contraction 
latente,  a.  On  peut  faire  agir  sur  le  même  muscle  des  excitations  faibles,  alors 
que  le  muscle  est  tendu  tantôt  par  un  poids  faible,  tantôt  par  un  poids  fort. 
On  voit  alors  qu'il  y  a  secousse  musculaire  quand  le  poids  est  faible,  alors 
qu'il  n'y  a  aucun  mouvement  quand  le  poids  est  fort,  avec  des  excitations  qui 
sont  cependant  égales  en  rhythme  et  en  intensité.  0.  Même  alors  que  le  mus- 
cle est  revenu  complètement  à  son  point  de  départ,  il  y  a  augmentation  d'ex- 
citabilité: on  ne  comprendrait  pas  cette  augmentation  d'excitabilité,  s'il  n'y 
avait  pas  dans  le  muscle  revenu  à  son  point  de  départ,  cet  état  moléculaire 
spécial  que  j'appelle  contraction  latente. 

y.  On  peut  épuiser  un  muscle  sans  qu'il  y  ait  production  de  mouvement, 
Mais  pour  que  cette  expérience  (tentée  en  vain  par  M.  Kronecker  et  d'autres 
auteurs)  réussisse,  il  faut  des  excitations  peu  fréquentes,  avec  un  rhythme  de 
1  par  seconde  au  maximum.  En  augmentant  graduellement  l'intensité  du  cou- 
rant excitateur,  on  peut  tuer  complètement  le  muscle,  sans  cependant  produire 
à  aucun  moment  un  travail  extérieur. 

§  IV.     De  la  contracture. 

13°.  Si  on  emploie  pour  exciter  un  muscle  frais  des  excitations  électriques 
d'intensité  croissante,  on  voit  d'abord  la  secousse  musculaire  devenir  de  plus 
en  plus  élevée,  sans  que  sa  forme  change  notablement.  Mais  à  partir  d'une  cer- 
taine intensité  de  l'excitation  la  forme  de  la  secousse  est  modifiée  :  le  relâche- 
ment du  muscle  se  fait  alors  en  deux  périodes;  il  y  a  une  période  de  relâche- 
ment brusque  et  une  autre  de  relâchement  lent,  que  l'on  peut  appeler  contrac- 
ture. Cette  contracture  est  d'autant  plus  prolongée  que  l'excitation  a  été  plus 
forte. 

14n*  On  peut  donc  produire  le  tétanos  avec  des  excitations  très  éloignées, 
distantes  même  d'une  minute  l'une  de  l'autre:  par  conséquent  il  n'y  a  pas  Heu 
d'assigner  un  nombre  précis  aux  excitations  nécessaires  pour  provoquer  le  té- 
tanos du  muscle.  Ce  nombre  ne  dépend  pas  seulement  de  l'état  de  fatigue 
du  muscle  et  des  poids  qui  le  tendent,  mais  encore  de  l'intensité  des  excitations. 


558 

15°.  Des  faits  assez  analogues  ont  été  vus  par  M.  Tregel  (Arckiv  fiir  die 
gesammte  Physiologie).  Mais  chez  la  grenouille  la  contracture  se  produit  sur- 
tout sur  des  muscles  fatigués,  contrairement  à  ce  qui  se  voit  sur  l'écrevisse,  et 
on  ne  peut  pas  distinguer  aussi  nettement  les  deux  périodes  de  relâchement 
du  muscle. 

§  V.    De  la  fatigue  et   de  la  réparation  du  muscle. 

16'.  Aucun  muscle,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  ne  présente  d'une 
manière  aussi  marquée  que  le  muscle  de  la  pince  le  phénomène  de  l'addi- 
tion latente.  Cette  aptitude  du  muscle  à  n'être  excité  que  par  des  excitations 
très  fréquemment  répétées,  fait  qu'il  devient  très  vite  inexcitable  par  des  excita- 
tions isolées,  alors  que  pendant  très  longtemps  encore,  il  est  excitable  par  des 
excitations  beaucoup  plus  faibles,  mais  répétées  très  fréquemment.  Soit  la  fa- 
tigue du  muscle,  soit  la  section  et  la  séparation  du  corps  amènent  ce  résultat. 
17  '.  Excité  par  des  secousses  d'induction  isolées,  et  rhythmées  à  1  par  se- 
conde, le  muscle  s'épuise  assez  vite,  au  moins  jusqu'à  une  certaine  limite.  Ce 
qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  la  réparation  est  aussi  très  rapide,  de  sorte 
qu'il  suffit  d'un  repos  de  quelques  secondes  pour  voir  les  secousses  suivantes 
reprendre  avec  beaucoup  de  force. 

18'.  De  môme  après  une  secousse  (ou  plusieurs)  très  fortes,  il  y  a  épuise- 
ment, et  les  secousses  subséquentes  seront  faibles.  Après  des  secousses  faibles, 
comme  il  y  a  une  sorte  de  réparation  du  muscle,  les  secousses  seront  fortes. 
Il  y  a  donc  une  série  d'oscillations  de  l'excitabilité  du  muscle,  et  la  marche 
de  l'excitabilité  d'un  muscle  soumis  à  des  excitations  isochrones,  et  égales,  se- 
rait représentée  par  une  ligne  courbe  rhythmique.  C'est  ainsi  que  peut  s'ex- 
pliquer l'existence  d'un  tétanos  rhythmique,  avec  des  excitations  très  fréquentes. 
(100  par  seconde).  Avec  des  excitations  plus  rares  (1  par  seconde)  il  y  a  une 
courbe,  tout  à  fait  analogue,  si  on  réunit  les  sommets  des  diverses  secousses  isolées. 
19°.  Les  premières  secousses  étant  très  fortes,  (avec  des  excitations  égales) 
il  y  a  à  la  suite  de  cette  série  de  secousses  très  fortes,  un  épuisement  du  mus- 
cle, par  suite  un  relâchement  qui  se  fait  après  le  début  du  tétanos.  Si  on 
excite  le  muscle  avec  des  courants  induits  suffisamment  faibles,  on  voit  toujours 
survenir  ce  relâchement  initial  après  les  premières  secousses  très  hautes.  On 
observe  ce  fait,  avec  des  excitations  espacées,  ou  fréquentes.  On  peut  l'assi- 
miler exactement  à  la  contraction  initiale  décrite  par  certains  auteurs.  En  réalité, 
cette  contraction  initiale  est  simplement  le  fait  de  l'épuisement  du  muscle  sur- 
venant après  les  premières  secousses  très  fortes.  En  tout  cas,  il  n'est  pas  né- 
cessaire, comme  on  l'a  dit,  d'employer  des  excitations  avec  un  rhythmede  1000 
par  seconde:  on  voit  un  phénomène  tout  à  fait  analogue  avec  des  excitations 
dont  le  rhythme  est  de  4  à  10  par  seconde. 

20o.  On  peut  comparer  ces  diverses  phases  d'excitabilité  croissante  —  dé- 
croissante —  nulle  —  se  réparant,  aux  diverses  phases  de,  l'excitabilité  du  coeur 
(de  la  grenouille).  La  période  réfractaire  du  coeur  est  tout  à  fait  analogue  à 
la  période  d'inexcitabilité  du  muscle  fatigué.  Car  cette  inexcitabilité  n'est  que 
passagère,  et  au  bout  de  quelques  secondes,  le  muscle  a  repris  toute  son 
excitabilité. 
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§  VI.     De  la  durée  de  V excitation  latente. 

21".  En  hiver  et  en  e'té  la  durée  de  l'excitation  latente  n'est  pas  identique: 
en  hiver  elle  est  (pour  le  muscle  de  la  pince)  de  0.009  de  seconde  environ. 
En  été  elle  est  de  0.007. 

22°.  Cependant  ces  chiffres  sont  encore  trop  forts  pour  exprimer  la  durée 
véritable  de  l'excitation  latente.  Après  les  premières  excitations,  l'excitabilité 
est  augmentée,  et  la  durée  de  l'excitation  latente  est  à  son  minimum,  c'est  à 
dire  de  0.003  à  0.004  de  seconde,  en  se  plaçant  dans  les  meilleures  conditions. 
C'est  à  dire  en  prenant  un  muscle  très  frais,  tendu  par  un  poids  faible,  mais 
notable  (4  à  10  gr.  par  exemple)  et  en  prenant  des  excitations  d'intensité 
moyenne,  rhythmées  à  4  par  seconde  environ.  La  troisième  et  la  quatrième 
excitation  peuvent  contracter  le  muscle  avec  un  temps  perdu  minimum. 

23°.  On  peut  admettre,  comme  règle  générale  que  la  durée  du  temps  perdu 
augmente  quand  l'excitabilité  diminue,  quand  l'intensité  de  l'excitation  diminue, 
quand  (à  partir  d'une  certaine  limite)  le  travail  que  le  muscle  doit  fournir, 
augmente. 

24°.  Le  temps  perdu  dans  les  ganglions  nerveux  suit  absolument  les  mêmes 
lois.     Il  est  bien  plus  considérable,  puisque  il  varie  de  0.02  à  0.05  de  seconde. 

§  VII.     De  l'excitation  ganglio-musculaire. 

25°.  Quoique  mes  expériences  sur  ce  dernier  point  ne  soient  pas  complè- 
tement terminées,  je  puis  cependant  donner  quelques-uns  des  résultats  obtenus 
jusque  ici.  Pour  exciter  à  la  fois  les  ganglions,  le  nerf  moteur,  et  le  muscle, 
un  des  rhéophores  passait  par  une  patte  sectionnée,  l'autre  rhéophore  passait 
par  le  muscle  dont  la  contraction  est  enregistrée.  Ce  mode  d'excitation  portant 
à  la  fois  sur  les  centres  nerveux  et  les  muscles  donne  des  résultats  assez  in- 
téressants; et  je  ne  sache  pas  qu'il  ait  été  encore  mis  en  usage. 

26°.  On  constate  ainsi  que  les  ganglions  sont  plus  excitables  que  le  muscle; 
car  si  les  ganglions  sont  excitables  au  N°  14  de  la  bobine  de  Dubois  Reymond, 
le  muscle  sectionné  n'est  excitable  qu'au  N°  9  (avec  deux  piles  Thompson 
comme  courant  inducteur).     On  excite  donc  ainsi  les  ganglions  et  non  le  muscle. 

27-  Si  d'abord  les  ganglions  sont  peu  excitables,  il  suffit  d'une  ou  deux 
excitations  un  peu  forte,  pour  lui  donner  une  plus  grande  excitabilité.  Ainsi 
soit  une  écrevisse  qui  n'est  excitable  qu'au  N°  11  de  la  bobine.  Si  on  l'ex- 
cite deux  ou  trois  fois  avec  des  excitations  fortes  (N°  8),  aussitôt  après  elle 
deviendra  excitable  au  N°  14  de  la  bobine,  par  exemple. 

28°.  D'une  manière  générale  les  ganglions  se  comportent  vis  à  vis  des  ex- 
citations comme  le  muscle,  c'est  à  dire  qu'il  y  a  une  période  d'excitabilité 
croissante,  puis  d'excitabilité  décroissante  ou  de  fatigue.  Il  faut  noter  que  la 
fatigue  (l'épuisement)  survient  très  rapidement,  bien  plus  vite  que  sur  le  mus- 
cle. Aussi  avec  une  excitation  forte,  voit-on  après  la  secousse,  qu'elle  provo- 
que, survenir  un  relâchement  très  considérable,  suivi  d'une  période  de  contracture. 

29°.  Il  suit  de  là  qu'une  excitation  ganglio-musculaire  faible  est  suivie 
d'une  secousse  avec  contracture,  tandis  qu'une  excitation  ganglio-musculaire  est 
suivie  d'une  secousse  avec  relâchement  d'abord,  puis  contracture.  Pour  relâcher 
les   muscles   ainsi   en    constriction,  il  suffit  d'une  excitation  ganglionnaire  forte. 
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30°.  En  soumettant  des  écrevisses  à  des  températures  élevées,  on  voit  que 
les  ganglions  nerveux  et  les  muscles  ne  meurent  pas  à  la  même  température. 
Le  muscle  meurt  vers  35°  tandis  que  les  ganglions  nerveux  meurent  vers 
24  à  28". 

M.  Engelmann  demande  si  la  petite  vitesse  de  l'agent  nerveux,  ne  pour- 
rait pas  expliquer  la  grande  durée  de  sa  période  latente. 

M.  Bichet  fait  remarquer  que  M.  Schiff  et  M.  Exner,  ont  trouvé,  dans 
d'autres  cas,  les  mêmes  chiffres  que  lui,  pour  l'excitation  latente. 

M.  Frédéricq  ajoute  qu'il  a  mesuré  le  temps  qui  s'écoule  entie  l'irritation 
et  la  contraction  musculaire  chez  le  homard  dans  les  trois  cas  suivants: 

1°.     Irritation  directe  du  muscle; 

2°.     Irritation  du  nerf  à  un  endroit  très  rapproché  du  muscle; 

3°.  Irritation  du  nerf  à  une  distance  de  7  à  8  centim.  du  muscle.  Les 
valeurs  trouvées  étaient  pour  ces  trois  cas  0.01,  00.4  et  0.05  sec.  M.  Frédé- 
ricq en  conclut  que  la  transmission  de  l'irritation  éprouve  un  retard  à  l'endroit 
de  l'insertion  du  nerf  dans  le  muscle. 

Mdme.  Hoggan  fait  la  communication  suivante: 


DES  LYMPHATIQUES    DU  CARTILAGE  ET  DU 
PÉRICHONDRE, 

par  GEORGE  HOGGAN  et  FRANCIS  ELIZABETH  HOGGAN. 

M.  le  Prof.  Kobin  a  communiqué  en  notre  nom  il  y  a  environ  un  mois  une 
note  sur  les  lymphatiques  du  cartilage  et  du  périchondre  à  l'Académie  des 
sciences  de  Paris,  et  il  ne  sera  peut-être  pas  sans  intérêt  pour  Messieurs  les 
membres  de  la  section  de  biologie  que  nous  exposions  quelques  préparations 
de  ces  lymphatiques  en  les  accompagnant  d'une  explication  très  courte. 

Nous  avons  appelé  ces  lymphatiques  ceux  du  cartilage  et  du  périchondre, 
parceque  bien  qu'ils  se  trouvent  situés  uniquement  dans  le  périchondre,  ils 
sunt  physiologiquement  parlant  les  lymphatiques  du  cartilage,  comme  cela  res- 
sort des  conclusions  d'un  travail  que  nous  avons  publié  ailleurs  et  d'après  les- 
quelles les  lymphatiques  collecteurs  seraient  toujours  périphériques  par  rapport 
à  l'organe  qu'ils  desservent,  tandis  que  les  lymphatiques  efférents  seuls  traver- 
seraient les  parties  profondes. 

Nous  montrons  des  préparations  des  cartilages  costal,  xiphoïde  et  auriculaire 
où  l'on  peut  voir  ces  lymphatiques.  C'est  dans  le  cartilage  costal  de  la  souris 
que  les  lymphatiques  collecteurs  se  présentent  le  plus  nettement,  vu  que  chez 
cet  animal  la  plèvre  manque  de  lymphatiques  propres,  contrairement  à  ce  que 
l'on  trouve  chez  les  animaux  de  plus  grande  taille,  et  que  le  réseau  lympha- 
tique fort  irrégulier  dans  le  périchondre  se  continue  sur  le  muscle  triangulaire 
du  sternum  sous  forme  du  réseau  rectangulaire  régulier  qui  caractérise  les  lym- 
phatiques des  muscles  striés,  comme  nous  l'avons  démontré  au  congrès  tic 
Genève. 
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li  est  assez  difficile  de  faire  voir  les  lymphatiques  du  cartilage  xiphoïde,  à 
moins  qu'on  ne  prenne  des  sujets,  jeunes  ou  affamés,  parce  qu'il  se  trouve  in- 
terposé entre  le  périchondre  et  le  péritoine  une  couche  de  tissu  adipeux  qui 
soustrait  les  lymphatiques  à  l'action  de  l'argent.  Cette  couche  offre  cependant 
de  l'intérêt,  car  elle  démontre  que  les  lymphatiques  que  nous  considérons  n'ont 
aucune  connection  avec  la  cavité  du  péritoine.  Ces  lymphatiques  sont  très  ir- 
réguliers et  très  serrés  sur  les  deux  surfaces  du  périchondre  et  ils  versent  leur 
contenu  dans  des  lymphatiques  efférents  situés  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane sur  la  surface  antérieure  et  sur  la  surface  postérieure  du  sternum. 

Les  lymphatiques  du  cartilage  auriculaire  sont  fort  intéressants  à  cause  de  la 
manière  dont  ils  enlacent  la  couche  cartilagineuse.  Ils  passent  à  travers  des 
trous  nombreux  qui  s'y  trouvent  et  ils  accompagnent  sur  la  partie  postérieure 
de  Fauricule  les  nerfs  et  les  vaisseaux  sanguins  qui  s'y  rendent.  Plus  tard  ils 
se  délient  et  forment  des  réseaux  lesquels  recouvrent  la  surface  postérieure  et 
ils  s'anastomosent  à  travers  les  trous  dans  le  cartilage,  que  nous  avons  déjà  dé- 
crits avec  les  lymphatiques  de  la  surface  antérieure. 

Nous  faisons  observer  que  les  lymphatiques  de  la  peau  qui  recouvrent  l'au- 
ricule  sont  bien  distincts  de  ceux  du  cartilage  auriculaire,  quoiqu'il  ne  s'y 
interpose  point  de  tissu  souscutané.  Chez  la  souris  et  chez  les  autres  mammi- 
fères de  petite  taille  ces  deux  systèmes  de  lymphatiques  collecteurs  (ceux  du 
cartilage  et  ceux  de  la  peau)  se  déchargent  dans  des  lymphatiques  efférents  qui 
leur  sont  communs  et  qui  restent  soit  sur  la  peau,  soit  sur  le  cartilage,  sui- 
vant la  manière  dont  on  a  enlevé  la  peau.  Chez  les  mammifères  de  grande 
taille  les  vaisseaux  efférents  sont  plus  séparés. 

Nous  ne  connaissons  point  de  recherches  publiées  sur  les  vaisseaux  lympha- 
tiques du  périchondre.  Dans  son  ouvrage  récent  sur  les  lymphatiques  Sappey 
dit  que  les  parties  fibreuses,  telles  que  la  dure-mère  et  le  périoste,  n'ont  point 
de  lymphatiques,  et  nous  présumons  qu'il  classe  avec  le  périoste  le  périchondre, 
car  nous  n'en  avons  trouvé  aucune  mention  spéciale  par  rapport  aux  vaisseaux 
lymphatiques  ni  dans  l'ouvrage  de  Sappey  ni  ailleurs. 

Nos  préparations  ont  été  toutes  traitées  par  des  solutions  d'argent  et  d'or. 
C'est  là  un  procédé  qui  permet  de  démontrer  avec  une  grande  facilité  et  même 
avec  plus  de  facilité  que  les  lymphatiques  des  autres  parties  du  corps,  les 
lymphatiques  de  l'oreille.  Dans  nos  préparations  les  plus  récemment  faites 
nous  y  avons  laissé  attaché  la  peau  avec  ses  lymphatiques  propres  afin  de 
faire  mieux  ressortir  la  distinction  entre  les  lymphatiques  de  la  peau  et  les 
lymphatiques  du  cartilage. 

M.  le  Prof,  de  Martini  présente  les  communications  suivantes: 

Messieurs  ! 

Je  désire  avoir  l'honneur  de  communiquer  à  cette  section  de  Biologie  les 
résultats  que  M.  le  Prof,  de  Berris  et  moi,  le  Dr.  A.  de  Martini,  avons  ob- 
tenus de  quelques  expériences  faites  dans  le  cabinet  physiopathologique  de 
l'université  de  Naples. 

1.     Sur  l'action  du  venin  de  la  Naya  d'Egypte. 
Si,    après    avoir    recueilli    et    fait   sécher   le  venin  de  ce  serpent  (avec  lequel 
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Cléopatre  probablement  se  donna  la  mort),  on  en  dissout  dans  un  gramme 
d'eau  distillée  un  centigramme,  on  voit  qu'il  suffit  d'en  inoculer  une  dose  mi- 
nime dans  une  blessure  de  la  peau,  ou  d'en  faire  une  injection  directe  dans 
les  veines  d'un  mammifère  grand  et  vigoureux,  pour  le  tuer  en  quelques  mi- 
nutes. La  mort  survient  avec  les  symptômes  de  prostration  et  d'abaissement 
de  la  température. 

La  cause  de  la  mort  rapide  par  l'inoculation  du  venin  de  la  Naya  consiste 
dans  une  coagulation  prompte  du  sang  des  veines  de  la  partie  du  coeur  droit, 
et  par  suite  dans  une  embolie  disséminée  du  poumon  qui  amène  comme  con- 
séquence l'anémie  du  cerveau  et  de  la  moelle  allongée. 

2.  Une  méthode  facile  pour  démontrer  l'influence,  que  l'hyperémie  neuro- 
paralytique exerce  snr  la  migration  des  bémocytes  dans  le  processus  inflamma- 
toire, consiste  à  couper  le  nerf  grand  sympathique  dans  le  cou  de  la  grenouille 
avant  de  soumettre  sa  langue  à  l'observation  microscopique;  ce  qu'on  obtient 
en  enfonçant  un  petit  bistouri  quelques  millimètres  en  arrière  de  la  membrane 
du  tympan.  Le  rétrécissement  de  la  pupille  de  ce  côté  constate  le  succès.  L'hy- 
perémie neuro-paralytique,  déterminée  dans  la  langue,  rend  plus  abondante  et 
plus  prompte  la  migration  des  leucocytes,  lorsque  on  l'expose  à  l'action  de 
l'air  en  la  soumettant  à  l'observation  microscopique. 

3.  Une  autre  méthode,  très  facile  et  très  commode,  pour  démontrer  l'in- 
fluence que  le  défaut  de  respiration  exerce  sur  le  processus  de  la  dégénération 
graisseuse,  c'est  de  fermer  l'ouverture  de  la  glotte  de  la  grenouille  avec  un 
point  de  couture,  ce  qu'on  fait  avec  beaucoup  de  facilité  en  ouvrant  le  plus 
possible  la  bouche  de  l'animal.  La  grenouille  vivra  au  moyen  de  la  seule 
respiration  cutanée;  et  après  quelques  jours  on  commencera  à  voir  dans  ses 
tissus,  surtout  musculaires  et  dans  le  myocarde,  les  caractères  de  la  dégénération 
o-raisseuse  et  si  l'animal  continue  à  vivre,  il  nous  permettra  d'observer  que  cette 
dégénération    peut  s'étendre  jusqu'au  protoplasme  des  globules  rouges  du  sang. 

M.  le  Président  donne  la  parole  à  M.  Engelmann  pour  faire  la  com- 
munication suivante  : 


UEBER    BAU,    CONTRACTION    UND  INNERVATION    DER 
QUERGESTREIFTEN  MUSKELFASERN, 

von  Prof.  TH.  W.  ENGELMANN  in  Utrecht. 


Im  Anschluss  an  die  im  Programm  des  Cougresses  niedergelegten  //Schluss- 
sàtze"  hat  der  Vortragende  eine  Keihe  mikroskopischer  Praeparate  aufgestellt, 
welche  den  Anwesenden  gestatten  sich  von  den  meisten  der  in  den  Schlusssatzcn 
zusammengefassten  Tbatsachen  zu  ùberzeugen. 

Fraeparat  I  ijeigt,  bei  -±50maliger  Vergrôsserung,  Muskelfasern  von  Telephorus 
melanurus,  die   im   ruhenden,    massig   gcdehiiten   Zustand    durch   Alkohol   vou 
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60  pCt.  fixirt  worden  sind  und  das  frùher  *)  vom  Vortragenden  beschriebene 
und  gezeichnete  Bild  der  ruhenden  Muskelsubstanz  mit  schematischer  Deutlich- 
keit  erkennen  lassen.  Dem  entsprechend  sieht  man  in  jedem  (beilâufig  14  & 
hohen)  Muskelfach  folgende  Schichten  auf  einander  folgen  :  1)  Zwischenscheibe 
(dunkel);  2)  diurne  Scheibe  isotroper  Zwischensubstanz  (sehr  hell);  3)  Neben- 
scheibe  (mâssig  dunkel)  ;  4)  breite  Schicht  isotroper  Zwischensubstanz  (so  hell 
wie  2)  j  5)  Querscheibe  (ziemlich  dunkel)  ;  6)  Mittelscheibe  (etwas  heller)  ; 
7)  Querscheibe  (=  5);  8)  breite  isotrope  Schicht  (=  4);  9)  Nebenscheibe 
(=  3);  10)  diinne  isotrope  Schicht  (=  2),  worauf  dann  wieder  eine  dunkele 
Zwischenscheibe  folgt. 

Setzt  man  den  Polarisationsapparat  ein,  so  erscheinen  bei  gekreuzten  Niçois 
und  diagonaler  Orientirung  der  Fasern  nur  die  Schichten  5,  6  und  7  deutlich 
leuchtend.  Aile  ùbrigen  sind  also  isotrop  oder  doch  nicht  nennenswerth  doppel- 
brechend.  Die  ersteren  zusammen  bilden  die  Hauptsubstanz  die  anderen  die 
Ztcischensubstanz  (Rollett) . 

Praeparat  II  weist  eine  isolirte  Fibrille  aus  einer  Schenkelmuskelfaser  von 
Hydrophilus  piceus  (Alcohol, .  Glycerin,  Vergrôsserung  560mal).  An  derselben 
lassen  sich  sâmmtliche  in  Praeparat  I  deutliche  Schichten  ebenfalls  ohne  Mùhe 
unterscheiden. 

Praeparat  III.  Isolirte  dûnne  Muskelfaser  mit  ziemlich  langer  und  krâftiger 
Contractionswelle  von  Passalus  glaberrimus  (Alcohol,  Glycerin,  120mal  vergr). 
Zeigt  bel  parallelen  Niçois,  wie  im  gewôhnlichen  Lickt,  in  der  Lângsrichtung  der 
Paser  aufeinander  folgend  und  allmàhlich  in  einander  ubergehend  die  drei 
Stadien  der  Contraction  (Schlusssatz  la). 

a)  Anfangs-  oder  Rtthestadlim,  mit  sehr  deutlicher  Querstreifung  vom  Cha- 
racter  derjenigen  in  Praeparat  I  und  II  (Hauptsubstanz  ziemlich  dunkel,  Zwi- 
schensubstanz hell,  halbirt  von  der  feinen  dunklen  Zwischenscheibe). 

b)  Homogènes  oder  Uebergaugsstadiwn  (etwa  20  Muskelfâcher  lang)  mit  ver- 
waschener,  in  der  Mitte  fast  vôllig  unkenntlicher  Querstreifung  (Haupt-  und 
Zwischensubstanz  ungefàhr  gleich  hell). 

c)  Umkehrimgsstadlum  mit  wiederum  sehr  deutlicher  Querstreifung  von  ab- 
wechselnd  breiten  hellen  und  schmalen  dunkeln  Bandern  (Contractionsscheiben 
Nasse's). 

Beim  Drehen  des  oberen  Niçois  um  90'  erscheint  die  Paser  hell  aufdunklem 
Grunde  und  gestattet  folgende  Thatsachen  in  zweifelloser  Deutlichkeit  zu  er- 
kennen : 

1)  in  alien  Phasen  der  Verkùrzung  ist  die  Querstreifung  gleich  deutlich  ausge- 
pragt  (Schlusssatz  1  b)  :  belle  (doppelbrechende),  der  Hauptsubstanz  entsprechende, 
und  schwarze  (isotrope)  der  Zwischensubstanz  entsprechende  Querbander  sind 
in  der  ganzen  Lange  der  Paser,  in  jedem  Muskelfache,  mit  gleicher  Schàrfe 
kenntlich.  Es  ist  also  nicht  môglich  zwiscîien  gehrauztm  Niçois  fin  ;/homo- 
genes"  Stadium  zu  unterscheiden.  Haupt-  und  Zwischensubstanz  versehmelzen 
niemals  miteinander. 

2)  Die  Hôhe  der  isotropen  Scbicht  nimmt  mit  steigender  Verkiirzung  und 
Verdickung  der   Muskelfâcher    sehr    viel    schneller   ab,    als  die  der  anisotropen 


*)  Archiv  fur  die  ges.  Physiologie  u.  s.  w.  vou  Pflûger,  Jid.  VII,  p.  37,   1873. 
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(Schlusssatz  1  à);  im  Anfangsstadiura  sind  die  dunkeln  isotrope»  Bande];  merk- 
lich  hôher  als  die  hellen,  auf  dern  Gipfel  der  Welle  die  hellen  etwa  dreimal 
hôher  als  die  dunklen. 

3)  Bei  Drehung  des  oberen  Niçois  bleiben  die  dunklen  Querbànder  der  Fâcher 
des  Umkehrungsstadiums  unter  allen  Umstânden  dunkel.  Sie  entsprechen  also 
der  (in  der  Buhe  hellen)  Zwischensubstanz. 

Praeparat  IV.  Zwei  sehr  diurne  Muskelfasern  mit  Contractionswellen  von  Telepho- 
rus  melanurus  (Alkohol,  Balsam,  SOOmal  vergr.).  Vom  Anfang  bis  zum  Gipfel 
der  Welle  zàhlt  man  etwa  25  Muskelfàcher.  Im  gewôhnlichen  Licht  erkennt 
man  ebenfalls  die  3  Stadien  ;  die  stârkere  Vergrôsserung  erlaubt  aber  noch  die 
Unterscheidung  feineren  Détails  als  Praeparat  III.  Namentlich  sieht  man  sehr 
klar,  dass  die  Verkûrzung  der  Fâcher  anfangs  hauptsâchlich  durch  das  Schwin- 
den  der  breiten  isotropen  Schicht  zwischen  Quer-  und  Nebenscheibe  zu  Stande 
kommt. 

Praeparat  V.  Isolirte  Muskelfaser  von  Chrysomela  coerulea  mit  Nervenhùgel 
im  Profil,  unter  welchem  gerade  eine  Contractionswelle  beginnt  (Alcohol,  Glyce- 
rin,  500mal  vergr.).  Wie  man  sieht  ist  die  Verkûrzung  am  weitesten  fortgeschritten 
(bis  zu  voiler  Ausbildung  des  Umkehrungsstadiums)  genau  in  der  Mitte  der 
Berùhrungsflâche  von  Nervenhùgel  und  quergestreifter  Substanz.  Die  Hôhe  des 
hier  angrenzenden  Muskelfaches  betrâgt  an  der  Berûhrungstelle  nur  etwa  1/4  von 
der  der  noch  nicht  contrahirten  Fâcher.  Sie  wâchst  von  hier  nach  allen  Seiten. 
Auf  der  dem  Hùgel  quer  gegenùberliegenden  Faserseite  besteht  noch  das  Bild 
des  Anfangsstadiums  ;  etwa  in  der  Mitte,  mehr  nach  dem  Nervenhùgel  zu,  ist 
eine  nahezu  homogène  Strecke.  Man  sieht  also  wenn  man  den  Blick  im  selben 
Muskelfach  von  rechts  nach  links  durch  die  Faser  wandern  lâsst,  aile  drei  Sta- 
dien neben  einander  folgen  (nicht  hinter  einander  wie  in  Praeparat  III  und  IV). 
Besonders  anschaulich  wird  so  die  allmâhliche  Entstehung  der  dunkeln  Schicht 
des  Umkehrungsstadiums  durch  Verschmâlerung  und  Verdunklung  der  Zwischen- 
substanz, die  der  hellen  breiten  Bander  desselben  Stadiums  durch  allmâhliche 
Aufhellung  der  Hauptsubstanz.  Die  absolut  und  relativ  viel  schnellere  Hôhen- 
abnahme  der  isotropen  als  der  anisotropen  Schicht  ist  gleichfalls  auf  den  ersten 
Blick  deutlich. 

Praeparat  VI.  Eben  solche  Muskelfaser  von  Chrysomela  coerulea  mit  Nerven- 
hùgel und  unter  diesem  beginnender  Contractionswelle  (Alcohol,  Canadabalsam, 
500mal  vergr.  Polarisationsmikroskop).  Zeigt  wie  das  vorige  die  drei  Stadien  der 
Verkûrzung  in  ihrer  Entwickelung  im  selben  Muskelfache  nebeneinander.  Zu- 
nâchst  dem  Nervenhùgel,  an  der  Berûhrungstelle  mit  diesem,  ist  die  Contraction 
in  jedem  Fâche  am  weitesten  fortgeschritten.  Bei  Drehung  des  Analvsators 
kann  man  sich  von  den  bei  Praeparat  III  unter  1,  2,  3  beschriebenen  funda- 
mentalen  Thatsachen  an  jedem  einzelnen  der  8  unter  dem  Nervenhùgel  gelegeuen 
Muskelfàcher  ùberzeugen.  Man  erkennt  ausserdem,  dass  auch  die  Hôhe  der 
anisotropen  Schicht  im  Umkehrungsstadium  sehr  deutlich  abgenommen  bat, 
etwa  im  Verhàltniss  von  4:3. 

Praeparat  VII  und  VIII  geben  bei  schwacher  Vergrôsserung  (200mal)  andere 
Beispiele  der  in  den  vorigen  Praeparaten  demonstrirten  Verhâltnisse.  Jede  der 
zahlreichen  kleinen  Contractionswellen  welche  die  Fasern  aufweisen,  liegt  mit 
ihrem   Gipfel    mitten    unter   einem    Nervenhùgel.     Manche   Fasern  zeigen  bis  6 
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begïmiende  Wellen  anf  einer  Strecke  von  kaum  1  Mm.  Lange,  imd  dem  ent- 
sprechend  eine  gleiche  Zahl  Nervenhiïgel.  Nervenhùgel  ohne  beginnende  Con- 
tractionswellen  sind  in  diesen  Praeparaten  niclit  siclier  nachweisbar. 

Unter  den  an  den  vorstehenden  Praeparaten  demonstrirten  auf  die  Contrac- 
tion bezûglichen  Thatsachen  ist  eine  der  wichtigsten  ohne  Zweifel  die  der  un- 
gleiclien  Hôhenabnahme  der  isotropen  und  anisotropen  Scliiclit  bei  der  Verkûr- 
zung.  Um  dièse  Thatsache  nàher  ùber  allen  môglichen  Zweifel  festzustellen  nnd 
den  Verlauf  der  Hôhenânderungen  der  beiden  Schickten  als  Punktion  der  Ver- 
kiïrzungsgrbsse  des  gesammten  Muskelfaches  wo  môglich  nâher  zu  ermitteln, 
bat  der  Vortragende  eine  grosse  Eeihe  mikrometrischer  Messungeu  angestellt  an 
geeigneten  Muskelfasern  von  Telephorus  melanurus,  Geotrupes  stercorarius, 
Phyllopertha  horticola,  Elater  sp.,  Hydrophilus  piceus,  Passalus  glaberrimus, 
welclie  tadellos  conservirte  Contractionswellen  von  hinreichender  Lange  zeigten. 
Es  wurden  mit  aller  Sorgfalt  nur  solche  Fasern  zu  den  Messungen  ausgewâhlt, 
welclie  die  zur  erfolgreichen  Priifung  im  polarisirten  Licht  erforderlichen  Ei- 
genschaften  besassen:  regelmassige  Porm,  geringe  Dicke  (nicht  ùber  0.03  mm., 
meist  unter  0.02  mm.)  mbglichst  grosse  Hbhe  der  Muskelfiiclier  im  Ruhe- 
zustande,  (sie  betràgt  etwa  13  ^  fur  Telepliorus,  Geotrnpes,  Passalus,  11  ^  fur 
Elater,  10  ^  fur  Hydrophilus,  Chrysomela,  Phyllopertha),  genau  vertikale  La- 
gerung  der  zu  messenden  Muskelfiiclier.  Aueh  an  âusserst  dùnnen  abgespaltenen 
Fibrillenbùndeln  von  Schenkelmuskelfasern  von  Hydrophilus  wurden  Messun- 
gen angestellt.  Zu  denselben  verwendete  Vortragender  ein  vorzùgliches  neueres 
Immersionsystem  L  von  Zeiss  in  Verband  mit  einem  ebenso  vortrefflichen 
mit  Theilkreis  versehenen  Polarisationsapparat  aus  derselben  Werkstâtte.  Im 
Analysator  war  ein  Ocularmikrometer  angebracht,  welcher  bei  der  angewandten 
sehr  starken  Vergrbsserung  durchschnittlich  noch  Werthe  von  0.1^  zu  schatzen 
gestattete.  Im  Interesse  einer  grosseren  Gleichmiissigkeit  der  Beobachtung  ar- 
beitete  Vortragender  bei  starkem  Lampenlicht.  Unter  Anwendung  des  Plan- 
spiegels  und  der  Condensorlinse  des  Abbeschen  Beleuchtungsapparates  liess  sich 
so,  selbst  nach  Einschaltung  eines  Gypsplattchens  vom  Koth  erster  Ordnung, 
eine  mehr  als  genùgende  Helligkeit  erzielen  *).  Die  Messungen  wurden  an- 
fangs  fast  jedesmal  fur  die  zwei  complementaren  Orientirungen  der  Paser  aus- 
gefùhrt:  einmal  wenn  die  doppelbrechenden  Scheiben  blau,  dann  wenn  sie  gelb 
auf  rothviolettem  Grund  erschienen.  Da  sich  aber  in  beiden  Pallen  ganz  gleiche 
Resultate  ergaben,  beschriinkte  sich  Vortragender  weiterhin  auf  eine  der  beiden 
Orientirungen,  die  Wahl  derselben  mehr  dem  Zufall  ûberlassend.  Untersuchung 
im  gefarbten  anstatt  im  dunkeln  Gesichtsfelde  war  nôthig,  oder  doch  vorzu- 
ziehen,  wegen  besseren  Unterscheidung  der  Theilstriche  des  Ocularmikrometers. 
Die  Grbssen  welclie  gemessen  wurden,  waren  jedesmal  die  Hbhe  77"  des  ganzen 


*)  Mit  grôsstem  Vortheil,  sowohl  im  Intéresse  einer  gesteigerten  Empfindlichkeit  als  ge- 
ringeren  Ermiidung  des  Auges,  béaient  sich  Vortragender  seit  einigen  Jabren  (in  Veran- 
lassnng  einer  brieflichen  Empfehlung  von  Flogel)  eines  dnnkeln  transportablen  Kastens 
zum  Mikroskopiren,  wie  derselbe  im  Sectionszimmer  und  auch  in  der  Ausstcllung  des 
Congresses  zur  Ansicbt  aufgestellt  ist.  Derselbe  wird  mit  allem  Zubehôr  (auch  Gliisern 
fur  Beobachtnng  in  homogenem  Licht)  vom  Mechaniker  Kagenaar,  Amanuensis  des  Utrech- 
ter  physiologischen  Laboratoriums  geliefert. 
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-  Muskelfaches,  die  Hôhe  ha  der  anisotropen  und  die  \xi  der  isotropen  Schicht 
desselben  Fachs  an  der  nàmlichen  Stelle.  Jede  der  beiden  letzteren  Messungen 
wurde  in  der  Regel  dreimal,  auch  ôfter  wiederholt.  An  fast  jeder  Faser  wnr- 
dcn  mehrere,  womôglich  viele,  in  moglichst  verschiedenen  Contractionsphasen 
befindliche  Fâcher  gemessen. 

Als  Beispiele  der  auf  diesem  Wege  erhaltenen  Beobachtungsreihen,  zugleich 
als  Anlialt  fur  die  Beurtheiiung  der  Genauigkeit  der  erhaltenen  Ergebnisse,  mogen 
einige  Tabellen  mitgetheilt  werden,  welche  die  an  einigen  Fasern  verschiedener 
Kàferarten  gewonnenen  Einzelwerthe  enthalten.  Die  betrefFenden  Tabellen  wurden 
ohne  Wahl  den  Beobachtungsprotokollen  entnommen.  Die  Werthe  von  H,  ha  und 
hï    sind    in    jk  r  0.001  mm  angegeben,  nur  in  Tab  III  ist  die  Einheit  0.6  fi. 

TabeUe  I. 
Muskelfaser  von  Telepkorus,  12  ^  dick  im  Ruhestadium.  (Alcohol,  Balsam). 


H°.  des  gemessenen  Muskelfaches 

.     H. 

ha. 

hù 

Bemerkungen. 

1. 

11.6 

6.0 

5.5 

Anfangsstadium. 

11.5 

6.0 

5.5 

11.5 

6.0 

5.5 

2. 

11.0 

5.2 

5.8 

11.0 

5.3 

5.8 

11.0 

5.2 

5.7 

3. 

10.0 

4.9 

5.1 

10.0 

5.0 

5.0 

10.0 

4.9 

5.L 

1. 

8.0 

3.8 

4.1 

8.0 

3.9 

4.2 

8.1 

3.9 

4.1 

5. 

8.0 

3.7 

4.3 

Anfang   des  homogenen 

8.0 

3.5 

4.5 

Stadiums. 

6. 

7.0 

3.5 

3.5 

7.0 

3.5 

3.5 

7.0 

3.5 

3.4 

7. 

5.0 

3.0 

2.0 

Umkehrungsstadium. 

5.0 

3.2 

1.8 

5.0 

3.2 

1.9 

Tabelle  II. 

Muskelfaser  aus 

dem  Thorax  von  Chrysomela 

coendea. 

15  (x.  breit;  sehr  platt. 

N°.  des  Fâches. 

H. 

ha. 

M 

Bemerkungen. 

1. 

10.0 

5.0 

5.0 

10.0 

5.0 

5.0 

10.0 

5.0 

5.0 

10.0 

5.0 

5.0 

2. 

8.0 

4.5 

3.5 

8.0 

4.4 

3.5 

8.0 

4.5 

3.4 

Endt 

î  des  Anfangsstadiums. 

3. 

7.5 

4.2 

3.3 

7-5 

4.0 

3.4 
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N°.  des  Fâches. 

H. 

ha. 

y. 

Bemerkungen 

7.5 

4,2 

3.3 

7.5 

4.5 

3.0 

4. 

7,0 

4.2 

2.8 

Homogènes  Stadium. 

7.0 

4.3 

2.7 

7.0 

4.2 

2.8 

7.0 

4.2 

2.8 

5. 

7.0 

4.0 

3.0 

7.0 

4.0 

3.0 

7.0 

4.2 

2.8 

6. 

6.0 

3.6 

2.4 

6.0 

3.5 

2.3 

6.0 

3.7 

2.5 

7. 

5.0 

3.2 

1.8 

Umkehrungs  stadium. 

5.0 

3.2 

1.9 

5.0 

3.1 

1.8 

5.0 

3.2 

1.8 

Tabelle  III. 
Bibrillenbûndel  von  Hydrophilus  pîcens.  (Alcohol,  Glycerin). 

Bemerkunçen. 


N». 

des  Fâches. 

H. 

h.a. 

M 

1. 

14.2 

6.5 

7.7 

14.0 

6.5 

7.7 

2. 

14.0 

6.7 

7.3 

14.0 

6.6 

7.4 

3. 

13.5 

6.8 

6.7 

13.5 

6.5 

6.9 

13.5 

6.3 

7.2 

4. 

13.2 

6.7 

6.5 

13.2 

6.3 

6.1) 

5. 

13.0 

6.2 

6.8 

13.0 

6.0 

6.7 

6. 

12.8 

5.8 

7.0 

12.8 

5.8 

7.0 

7. 

12.5 

6.2 

6.3 

12.5 

6.2 

6.3 

8. 

12.0 

6.0 

6.0 

12.0 

6.0 

6.0 

9. 

10.0 

6.0 

4.1 

10.0 

6.0 

1.0 

10.0 

6.0 

l.u 

10. 

9.0 

7.1 

2.0 

9.0 

7.1 

1.9 

11. 

8.5 

6.8 

1.7 

8.5 

6.8 

1.7 

8.5 

6.7 

l.S 

12. 

8.5 

6.7 

1.8 

8.5 

6.7 

1.7 

Homogènes  Stadium. 


Anfang  (1er  Umkehrnng. 


568 


Tabelle 

IV. 

Faser  aus 

einem  Bein 

von  Passcdus 

glabe 

No.  des  Faciles. 

H. 

ha. 

hi. 

1. 

13.0 

6.0 

7.0 

13.0 

6.0 

7.0 

13.0 

5.5 

7.4 

13.0 

5.8 

7.1 

13.0 

6.0 

7.0 

13.0 

6.0 

7.1 

13.0 

6.0 

7.0 

13.0 

6.0 

7.0 

2. 

12.0 

6.0 

6.0 

12.0 

6.0 

6.1 

12.0 

6.0 

6.0 

12.0 

6.0 

6.0 

12.0 

6.2 

5.8 

12.0 

6.0 

6.2 

12.0 

5.8 

6.0 

12.0 

5.8 

6.2 

3. 

11.0 

6.0 

5.0 

11.0 

6.0 

5.0 

11.0 

6.0 

5.0 

11.0 

6.0 

5.0 

11.0 

6.0 

5.0 

11.0 

6.0 

5.0 

4. 

10.0 

5.5 

4.5 

10.0 

5.3 

4.7 

10.0 

5.5     " 

4.5 

10.0 

5.2 

4.8 

10.0 

5.2 

4.8 

10.0 

5.5 

4.5 

5. 

9.0 

5.0 

4.0 

9.0 

5.2 

3.8 

9.0 

5.0 

3.9 

9.0 

5.0 

4.1 

9.0 

5.0 

4.0 

6. 

8.0 

5.0 

3.0 

8.0 

4.8 

3.2 

8.0 

4.5 

3.3 

8.0 

4.8 

3.2 

8.0 

4.6 

3.4 

7. 

7.5 

4.5 

2.9 

7.5 

4.6 

2.8 

7.5 

4.7 

2.8 

7.5 

4.6 

3.0 

7.5 

4.5 

3.0 

8. 

6.0 

4.0 

2.1 

5.0 

3.9 

2.0 

6.0 

4.0 

2.1 

6.0 

4.0 

2.0 

9. 

5.0 

3.5 

1.5 

5.0 

3.3 

1.6 

5.0 

3.8 

1.4 

5.0 

3.3 

1.7 

5.0 

3.6 

1.3 

Bemerkun°;eri. 


Anfang  des  homogenen  Stadiums. 


Anfang  der  Umkelirung. 


Voile  Umkehruno;. 
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Aus  allen  an  Muskeln  der  nâmlichen  Species  angestellten  Messungen  wurden 
die,  gleichen  absoluten  Werthen  von  H  entsprechenden  Mittelwerthe  von  ha 
und  ht  berechnet,  um  die  den  einzelnen  Messungen  anhaftenden  Feliler  so  viel 
wie  môglich  zu  eliminiren.  Die  auf  dièse  Weise  fur  Telephorus,  Chrysomela 
und  Hydrophilus  gefundenen  Mittelwerthe  in  p,  sind  nebst  den  Zahlen  der  Fa- 
sern  und  Fâcher  an  welchen  die  zugehorigen  Messungen  ausgefiihrt  wurden,  in 
den  folgenden  drei  Tabellen  zusammengestellt. 


Tabelle  V. 

Mittelwerthe  aus  den  Messungen  an  Telephorus. 
Zahl  der  gemessenen 


Fasern. 

Fâcher. 

H. 

ha. 

hé. 

2 

3 

14.5 

5.5 

9.0 

2 

4 

14.0 

5.3 

8.7 

1 

1 

13.5 

5.5 

8.0 

1 

2 

13.0 

5.3 

7.7 

7 

16 

12.0 

5.0 

7.1 

8 

21 

11.0 

5.1 

5.1 

22 

38 

10.0 

4.7 

5.3 

19 

35 

9.0 

4.5 

4.5 

17 

34 

8.0 

4.6 

3.4 

19 

31 

7.0 

4.5 

2.5 

15 

26 

6.0 

4.1 

1.9 

13 

19 

5.0 

3.6 

1.4 

11 

16 

4.0 

3.3 

0.7 

5 

7 

3.0 
Tabelle  VI. 

2.5 

0.4 

Mittelwerthe  aus  den  Messungen  an  den  Fasern  von  Chrysomela  coerulea. 

Zahl  der  gemessenen 
Fasern.         Fâcher.  H.  ha.  hi. 

6  23  10.0  4.8  5.2 


7 

32 

9.0 

4.5 

4.5 

10 

39 

8.0 

4.3 

3.7 

6 

21 

7.5 

4.1 

3.4 

10 

34 

7.0 

4.0 

3.0 

10 

38 

6.0 

3.9 

2.1 

4 

15 

5.0 

3.4 

1.6 

4 

13 

4.5 

3.3 

1.2 

3 

11 

4.0 

3.2 

0.8 

1 

3 

3.0 

2.7 

0.3 
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Tabelle  VII. 

Mittelwerthe  ans  den  Messungen  an  den  Fasern  von  HydropMlus. 

Zabi  der  gemessenen 
Fasern.        Fâcher.  H.  ha.  hé. 


3 

4 

11.0 

4.0 

7.0 

8 

17 

10.0 

4.0 

6.0 

9 

12 

9.0 

4.2 

4.8 

12 

18 

8.0 

4.1 

3.9 

4 

13 

7.5 

3.8 

3.7 

20 

44 

7.0 

3.9 

3.1 

3 

8 

6.6 

3.9 

2.7 

6 

11 

6.0 

3.7 

2.3 

4 

7 

5.5 

3.8 

1.7 

7 

12 

5.0 

3.4 

1.6 

2 

6 

4.0 

3.1 

0.9 

Die  erhaltenen  Eesultate  wurden  auch  graphisch  dargestellt.  Die  Curven 
welche  den  Verlauf  der  Hôhenânderungen  beider  Schichten  der  Muskelsubstanz 
als  Funktion  der  Hôbeniinderangen  des  ganzen  Mnskelfacbes  darstellen,  zeigen 
in  jedem  Falle  einen  sebr  regelmhssigen  und  fiir  die  verschiedenen  untersuch- 
ten  Thierspecies  wesentlich  ùbereinstimmenden  Verlanf.  Dies  wird  am  anschau- 
lichsten,  wenn  man  die  fiir  die  verschiedenen  Faserarten  gefundenen  Mittel- 
werthe in  Procente  der  Hôhe  Ho  des  niebt  contrahirten  mâssig  gedehnten 
Mnskclfaches  der  gleichen  Faserart  umrechnct  *)  und  graphisch  iiber  derselben 
Abscisse  darstellt.     Die  Cnrven  decken  sich  dann  nahezu. 

Leitet  man  mit  Hilfe  des  Tnterpolationsverfahrens  ans  diesen  Curven  die 
Durchschnittswerthe  ab,  welche  lu  fiir  bestirnmte  einfache  Verkurzungsbetriiïiv 
des  Gesammt fâches  znkommcn,  beide  ausgedriickt  in  Procenten  von  Ho,  so  er- 
hiilt  man  die  in  Tabelle  VIII  zusammen°;estellten  Zahlen. 


Tabelle  VIII. 

Fachhôhe. 

hï. 

H. 

Telephorus. 

Passalus. 

Hydrophilus. 

Chrysomela 

100  pCt. 

59.5 

57.0 

'  60.0 

52.0 

90     „ 

51.3 

47.2 

4S.6 

45.0 

80     „ 

42.4 

40.8 

39.2 

37.6 

70     „ 

36.0 

33.2 

31.1 

30.1 

60     „ 

25.2  . 

24.0 

23.1 

21.0 

50     „ 

lfi.0 

17.2 

16.0 

16.0 

40     „ 

9.2 

10.1 

9.2 

8.2 

30     „ 

4.3 

— 

— 

4.5 

*)  Der  Werth  von  Ho  wurde  anf  Grand  zahlreicher  Messnngen  fiir  Telephorus  und 
Passalus  zu  13  p,  fiir  Hydrophilus  und  Chrysomela  zu  10  (x.  angenonimen.  Es  sind 
dies  nahezu  die  maxiinalen  Werthe,  welche  man  an  Fasern  dieser  Arten  fiudet,  die  keine 
Zeiclien  stiirkerer  Behnung  erkennen   lassen. 
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Die  fur  ha  gefundenen  Mittelwerthe  ergânzen  die  von  hi  so  genau  zu  den 
Werthen  von  H,  dass  es  ûberfliissig  erscheint  sie  besonders  aufzufûhren.  Dies 
ist  dagegen  der  Anschaulichkeit  halber  in  der  folgenden  Tabelle  IX  geschehen, 
welche  die  Mittel  aus  allen  in  Tab.  VIII  mitgetheilten  Werthen  unterBerûck- 
sichtigung  der  jedem  derselben  zu  Grunde  liegenden  Anzahl  Messungen,  eben- 
falls  in  Procenten  von  Ho,  enthâlt. 


TabeUe  IX. 

Zahl  der  gemessenen  Fâcher, 

H. 

y. 

ha. 

57 

100  pCt. 

56.0 

44.0 

123 

90  „ 

48.0 

42.0 

152 

80  „ 

40.5 

39.5 

188 

70  „ 

33.5 

36.5 

147 

60  „ 

23.5 

30.5 

64 

50  „ 

17.0 

33.0 

81 

40  „ 

11.5 

29.5 

26 

30  „ 

5.0 

25.0 

Eine    besonders    instructive    Form  nehmen  dièse  Resultate  an,  wenn  man  sie 
in    der    Weise    von    Fig.  1  graphisch  ausdrûckt.     In  dieser  Figur  ist  unter  der 

Fie.  I. 
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Zeit  (TT)  als  Abscisse  die  Curve  HH  gezogen,  welche  die  Làngenânderungen 
eines  Muskelfaches  wâhrend  steigender  Zusammenziehung  darstellt,  mit  zu 
Grundlegung  der  bekannten  Ergebnisse  der  myographischen  Untersuchungen 
iiber  den  Verlauf  des  Stadiums  der  steigenden  Energie.  Die  Curve  bi  \xi,  die 
auf  Grund  der  Zahlen  von  Tabelle  IX  construirt  ist,  giebt  den  gleichzeîtigen 
Verlauf  der  Hôheniinderungen  der  isotropen  Scbicht.  Somit  ist  natùrlicb  aucb 
die  Differenz  der  zu  gleicber  Abscisse  gebôrigen  Ordinatenwertbe  von  H  und 
]ii  gleich  der  jedesmaligen  Hôhe  der  anisotropen  Scbicbt. 

Wie  der  Augenscbein  lebrt,  nimmt  die  Hôbe  der  isotropen  Scbicht  mit  an- 
fangs  steigender,  spâter,  nachdern  die  Facbbôbe  auf  weniger  als  40  pCt.  gesun- 
ken,  vermindernder  Geschwindigkeit  ab.  Aucb  die  Hôbe  der  anisotropen  Scbicbt 
nimmt  allmâhlich  ab;  aber  sehr  viel  weniger  scbnell.  Obne  Weiteres  ist  also 
ersichtlich,  dass  die  Lângenabnabme  des  Muskels  innerhalb  der  in  der  Figur 
eingebaltenen  Grenzen  hauptsàchlich  auf  wacbsender  Verdûnnung  der  isotropen 
Scbeiben  berubt. 

Da  das  Volum  des  einzelnen  Muske]faches  sicb  bei  der  Verkûrzung  nicbt 
bemerkenswertb  àndert,  aucb  die  zum  selben  Muskelfacb  gebôrigen  isotropen 
und  anisotropen  Scbicbten  gleicben  mittleren  Querscbnitt  baben,  besagen  die 
vorstebenden  Zablen  und  Curven,  dass  mit  wacbsender  Verkûrzung  das  Volum 
der    isotropen  Schickt  abnimmt,  das  der  anisotropen  um  ebensoviel  wâehst. 

Berecbnet  nun  das  Volum  Yi  der  isotropen  und  das  Y  a  der  anisotropen  Scbicbt 
fur  die  verschiedenen  Stadien  der  Verkiirzung  in  Procenten  des  Totalvolums 
des  Muskelfacbs,  so  erhàlt  man  die  Zahlen  der  folgenden  Tabelle  X,  in  deren 
letztem  Stab  auch  noch  das  Verhaltniss  Ve:  Y  a  fur  die  verschiedenen  Verkiir- 
zungsgrade  notirt  ist. 

Tabelle  X. 

Mittlere  Volumina  der  isotropen  und  anisotropen  Schichten  auf  verschiedenen 

Stufen  der  Verkûrzung. 

Yi.  Ya.  Yi  :  Ya, 

56.0  44.0  1.27 
53.3                  46.7                      1.14 

50.1  49.9  1.00 
47.9                   52.1                       0.92 

39.2  60.8  0.64 
34.0  66.0  0^52 
28.7  71.3  0.40 
16.7                   83.3                       0.20 

Aus  der  Tabelle  resultirt,  dass  im  nicbt  contrahirten  massig  gedehnten  Zu- 
stande  das  Volum  der  isotropen  Scbicht  das  der  anisotropen  etwas  (um  ein 
Viertel  ungefàhr)  ûbertrilft,  bei  einer  Verkiirzung  auf  80  pCt.  diesem  gleich 
wird,  bei  Verkûrzung  des  Eaches  auf  die  halbe  Lange  um  die  Halfte,  bei  Con- 
traction auf  etwa  ein  Drittel  nur  noch  etwa  den  fûnften  Theil  des  Volums  der 
doppelbrechenden  Scbicht  misst.  Bei  lctztgenanntem  Verkiirzungsbetrag  bat  sicb 
also  das  Volum  der  anisotropen  Scbicht  nahezu  vcrdoppelt. 
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h 
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h 
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Die  an  den  vorliegenden  Praeparaten,  Tabellen  und  Curven  demonstrirten 
Thatsachen  sind  nach  der  Ansicht  des  Vortragenden  fur  die  Théorie  der  Mus- 
kelcontraction  von  weitgehender  Bedeutung.  Sie  enthiillen  neue  Reihen  von 
Verànderungen  in  der  Muskelsubstanz,  welche  speciell  in  die  Molecular-Mechanik 
des  Contractionsprocesses  tiefere  Einblicke  gestatten.  Der  Vortragende  bat  dièse 
theoretischen  Consequenzen  bereits  der  Hauptsacbe  nach  an  anderem  Orte  zu 
entwickeln  gesucht.  Bei  der  bervorragenden  Wichtigkeit  des  Gegenstandes,  vvie 
aucb  mit  '  Kûcksicbt  auf  die  Einwûrfe,  die  mebrfacb  von  hervorragender  Seite 
gegen  die  Auffassung  des  Vortragenden  erhoben  worden  sind,  mag  es  gestattet 
sein  hier  ausfùhrlicher  darauf  einzugehen. 

Um  zu  einer  tieferen  Einsicht  in  die  Bedeutung  der  beschriebenen  Erschei- 
nungen  fiir  den  Contractionsprocess  zu  gelungen,  ist  es  an  erster  Stelle  nôthig 
zuzusehen,  ob  zwischen  denselben  irgend  welcher  ursachliche  Zusammenhang 
sich  nachweisen  làsst.  In  der  That  liegt  ein  solcher  Zasammenhang  unverkenn- 
bar  vor  der  Hand.  Zwar  nicht  in  dem  Sinne  als  ob  eine  oder  einige  der  be- 
obachteten  Erscheinungen  als  die  Ursache  der  anderer  zu  betrachten  seien,  aber 
insofern  als  eine  einzige  Annahme  genùgt,  von  allen  Rechenschaft  zu  geben. 
Dièse  Annahme  ist  einfach  die,  dass  bei  der  Verkurzung  Wasser  aus  der  isotro- 
pen Schicht  in  die  anisotrqpe  tritt  ;  erstere  sehrumpft,  letztere  qxiillt. 

Dièse  Annahme  erklart  zunâchst  die  entgegengesetzten  Volumânderungen  beider 
Schichten,  und  zwar  ist  sie  die  einzige  hierfùr  iiberhaupt  zulâssige  Erklarung. 
Soviel  ersichtlich  giebt  es  nur  noch  eine  andere  Annahme,  die  wenigstens  an 
und  fur  sich  nichts  Ungereimtes  hatte,  die;  namlich,  dass  bei  der  Contraction 
die  an  die  Querscheiben  grenzenden  Theile  der  isotropen  Schicht  doppelbrechend 
wiirden.  Dièse  Vorstellung  ist  aber  verwerflich.  Erstens  ist  sie  in  der  or- 
ganischen  Natur  ohne  begnindete  Analogie.  Zweitens  giebt  sie  nur  von  der 
einzigen  Thatsache  Rechenschaft,  zu  deren  Erklarung  sic  erfunden  wurde,  ent- 
behrt  also  auch  insofern  noch  der  Begrûndung.  Sie  liisst  unerklart,  warum  die 
angeblich  doppelbrechend  gewordenen  Theile  der  isotropen  Substanz  nun  durch 
kein  physikalisches  oder  chemisches  Reagens  von  der  urspriinglich  anisotropen 
Substanz  der  Querscheiben  zu  unterscheiden,  auch  nicht  durch  die  spurweise 
Andeutung  einer  Grenze  mehr  von  ihnen  gesebieden  sind,  warum  Lage  der 
pptischen  Achse,  Kraft  der  Doppelbrechung,  Lichtbrechungscoefficient,  Lôslich- 
keit,  Tinctionsfahigkeit  beider  genau  gleich  sind,  was  von  vornherein  doch  gar 
nicht  wahrscheiidich.  Sie  giebt  weiter  nicht  die  geringste  Rechenschaft  von  den 
Aenderungen  welche  die  Helligkeit,  das  Lichtbrechungsvermôgen  und  gleienzeitig 
die  mechanischen  Eigenschaften  der  doppelbrechenden  Scheiben  bei  der  Contrac- 
tion erleiden. 

Dies  Ailes  erklart  sich  ohne  weitere  Hilfsannahmen  ans  der  Quellungsliypo- 
these.  In  dem  Maasse  als  die  Querscheiben  Wasser  ans  der  isotropen  Scbicb.1 
imbibiren,  milssen  sie  voluminôser  und  dabei  scliwiicher  lichtbrechend,  heller, 
die  isotropen  Schichten  kleiner  und  stàrker  lichtbrechend3  scheinbar  dunkler  wer- 
den.  Der  Vortragende  hatte  frùher  gemeint,  dass  das  scheinbare  Dunkler- 
werden  der  isotropen  Schicht  nieht  wohl  auf  einer  blossen  Scnrumpfong  durch 
Wasserverlust  beruhen  kônne.  Denn  bei  kiinstlicher  Wasserentaehung  durch 
Alcohol,  Glycerin  u.  dgl.  trat  die  Verdunkelung  nieht  oder  nieht  in  der  cha- 
rakterischeu    Wcise    auf.     lnzwisehen    ist    hierbei    zu  beriieksiehtigen,  dass  dièse 
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Stoffe  auch  auf  die  Querscheiben  wasserentziehend  wirken.  Dièse  werden  infolge 
hiervon  noch  stàrker  lichtbrechend  als  sie  schon  im  normalen  Zustande  waren 
und  behalten  somit  einen  Vorsprung  vor  den  isotropen,  welcher  im  bestenFalle 
unmerklich  werden,  aber  sich  nicbt  wobl  in's  Gegentheil  verkehren  kann.  Ge- 
nauere  Betrachtung  der  ersten  Verkiirzungsstadien  im  gewohnlichen  Licht  lehrt 
demi  auch,  wie  u.  a.  am  Praeparat  IV  ersichtlicb,  dass  die  scheinbare  Verdun- 
kelung  der  Zwischensubstanz  anfangs  wenigstens  niclit  so  sehr  auf  einer  Zunabme 
des  Lichtbrechungsverinôgens  ibrer  einzelnen  Lagen,  als  auf  einem  Scbwinden 
der  zwischen  Quer-  und  Nebenscbeibe  befindlichen  bellen,  breiten  isotropen 
Schicht  beruht,  wie  dies  von  Herrn  Léon  Fredericq  mit  Becht  betont  worden 
ist.  In  vielen  Praeparaten  bekommt  man  den  Eindruck  als  ob  dièse  Scbicht 
mit  wachsender  Verkùrzung  allmablicb  vôllig  von  der  anisotropen  Scbicbt  auf- 
gezehrt  werde.     Viel  feste  Bestandtbeile  kann  sie  also  keinesfalls  erbalten. 

Den  optischen  und  Volumânderungen  gehen,  wie  Vortragender  friiber  durch 
Versucbe  gezeigt  bat  und  von  vornberein  zu  erwarten  war,  Aenderungen  in 
den  mecbaniscben  Eigenscbatten  nebenber,  welche  wiederum  fur  beide  Schich- 
ten  von  entgegengesetzter  Art  sind  :  die  isotrope  wird  in  dem  Maasse  fester,  we- 
niger  dehnbar,  als  sie  kleiner  und  dunkler  wird,  die  anisotrope  in  dem  Maasse 
weicber,  dehnbarer,  je  mehr  ibr  Volumen  und  ihre  Helligkeit  wacbsen.  Aucb 
dièse  Aenderungen  finden,  wie  obne  weiteres  deutlicb,  ihre  Erklârung  durch 
die  Quellungshypothese.  Zur  Erklârung  des  Eesterwerdens  der  isotropen  Schicht 
kônnte  man  allenfalls  auch  an  Eiweisscoagulation  denken.  Aber  einmal  ist  eine 
solche  Annahme  ganz  ùberflussig,  da  schon  das  Schwinden  der  wasserreichen 
Schicht  zwischen  Quer-  und  Nebenscheiben,  welches  directe  Beobachtungsthat- 
sache  ist,  das  Eesterwerden  geniigend  erklârt,  und  dann  bliebe  immer  noch 
das  Weicherwerden  der  anisotropen  Schicht  zu  erklâren,  was  naturlich  im  Ge- 
gentheil viel  mehr  auf  Verfiiissigung  von  Eiweiss  als  auf  Coagulation  deuten 
wùrde.  Andere  Grùnde  gegen  die  Annahme  von  Eiweisscoagulation  werden 
spàter  noch  zur  Besprechung  kommen. 

Die  Quellungshypothese  erklârt  endlich  —  und  zwar  sie  allein  von  allen 
bisher  aufgestellten  Hypothesen  —  die  Volumabnahme  des  Gesammtmuskels  bei 
der  Verkiirzung.  Denn  allgemein  findet  bekanntlich  bei  der  Quellung  eine 
Verdichtung  statt,  derart  dass  das  Gesammtvolum  des  quellenden  Kôrpers  und 
der  Elûssigkeit .  nach  der  Imbibition  etwas  kleiner  ist  als  vorher.  Dass  die 
Volumabnahme  des  Gesammtmuskels  selbst  bei  stârkster  Verkiirzung  noch 
âusserst  gering  bleibt,  kann  um  so  weniger  befremden,  als  clas  Volum  der  quel- 
lenden doppelbrechenden  Schichten  doch  nur  etwa  2/5  der  ganzen  Muskelmasse 
betrâgt  und  der  Umfang  der  Quellung  eine  mâssige  Grosse  nicht  iïberschreiten 
kann,  da  hôchstens  Verdoppelung  des  Volums  der  anisotropen  Schichten  er- 
reicht  wird.  Sehr  wahrscheinlich  findet  auch  eine  theilweise  Compensation  der 
Volumabnahme  statt,  wegen  der  Wasserabgabe  der  isotropen  Schichten  und  der 
Mittelscheibe.  Eine  vôllige  Compensation  darf  aber  schon  wegen  des  sehr  ge- 
ringen  Gehalts  der  isotropen  Schicht  an  fester  Substanz  nicht  angenommen 
werden. 

Diirfen  wir  jetzt  somit  behaupten,  dass  aile  wâhrend  der  Contraction  nach- 
weisbaren  Aenderungen  des  Volums,  der  optischen  und  mechanischen  Eigen- 
schaften   beiderart    Schichten    der  Muskelsubstanz  ans  eincm  einzigcn  physikali- 
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scben  Vorgang,  einem  Quellungsprocess,  und  nur  aus  diesem,  vôllig  erklârt 
werden  kônneu,  so  erbebt  sicli  jetzt  in  zweiter  Linie  die  Erage,  welche  Bedeu- 
tung  diesem  Quellungsvorgang  fur  den  Akt  der  Contraction  beiznmessen  sei. 
Es  ist  von  vornherein  wabrscbeinlicb,  dass  ein  Vorgang  welcher  so  tiefgreifende 
Urnwàlzungen  in  der  Anordnnng  der  festen  und  flûssigen  Tbeilcben  und  damit 
wesentliche  Aenderungen  in  fast  allen  der  Beobacktung  zugânglicben  Eigen- 
schaften  der  Muskelsubstanz  unvermeidlicb  mit  sicb  bringt,  im  unmittelbarsten 
Causalnexus  mit  dem  eigentlicben  Contractionsprocess  stehen  wird.  "Wirklich 
besteht  nach  der  Ansicht  des  Vortragenden  ein  derartiger  ursàcblicber  Zusam- 
menhang,  ja  es  liefert  jener  Vorgang  geradezu  den  Schlùssel  zu  einem  Ver- 
stàndniss  des  Contractionsmecbanismus,  insofern  als  er  gestattet,  denselben  als 
cinen  besonderen  Eall  einer  weit  verbreiteten,  und  was  besonders  wichtig,  aucb 
an  todten  Kôrpern  zu  beobachtenden  Klasse  von  Molecularwirkungen  zu 
erkennen. 

Es  ist  eine  wie  es  scheint  sehr  allgemeine  Eigenschaft  positiv  doppelbrecbender 
anisodiametrischer  quellungsfabiger  Kôrper,  bei  Wasseraufnabme  sicb.  in  der 
Richtung  der  optischen  Axe  verkûrzen  zu  kônnen.  Das  bekannteste  Beispiel 
liefern  die  leimgebenden  Sebnenfibrillen.  Dièse  verkiirzen  sicb  bei  der  Auf- 
quellung  in  kaustiscben  Alkalien,  verdiinnter  Essig-  oder  Salzsâure,  warmem 
Wasser  u.  s.  w.,  unter  Umstànden  bis  auf  ein  Zebntel  ihrer  anfânglicben  Lange  : 
die  Grôssse  der  Verkiirzung  ist  also  von  éiner  Ordnung  mit  der  der  Muskel- 
contraction.  Sie  werden  bei  dieser  Verkiirzung  scbwâcber  licbtbrecbend,  durcb- 
scbeinender.  Bei  niederen  Graden  der  Quellung,  wie  sie  den  bei  der  Muskel- 
contraction  zu  beobacbtenden  entsprechen,  nimmt  dabei  die  Kraft  der  Doppel- 
brecbung  nicbt  merklicb  ab,  wenigstens  nicht  wenn  man  Eibrillenbùndel  von 
der  Diinne  von  Muskelfasern  unter  gleicben  Beleuchtungsbedingungen  wie  dièse 
untersucbt.  In  ojptischer  Bezielmng  verhalten  sicli  also  die  SeUncnJihrillen  bei 
der  FerUirzung  wie  die  doppelbrechéuden  Abschnitte  der  Muskelfasern  bei  der 
Contraction.  Sie  werden  femer  wie  dièse  bei  der  Verkiirzung  weicber,  debn- 
barer:  auch  die  mechanischen  FÀgenschaften  beider  àndern  sick  somit  in  glei- 
c/tem  Sinne.  Die  Verkiirzung  der  Sebnen  erfolgt  mit  grosser  Kraft  :  dièse  misst 
sicb  fur  den  Quadratcentimeter  Querscbnitt  im  Allgemeinen  nacb  Kilogramme^ 
ist  also  von  éiner  Ordnung  mit  der  Muskelkraft.  Die  Geschwindigkeit  der 
Sebnenverkùrzung  bei  der  Quellung  kann  so  bedeutend  sein,  dass  beispiels- 
weise  in  weniger  als  einer  balben  Secunde  die  Lange  auf  ein  Viertel  und  dar- 
unter  abnimmt:  die  Geschwindigkeit  der  Verkiirzung  ist  also  von  éiner  Ordnmg 
mit  der  der  Muskelcontr action. 

Mit  Rùcksicbt  auf  Vorstebendes  ist  es  nun  von  bôcbster  Bedeutung,  dass, 
wie  der  Vortragende  frùber  gezeigt  bat,  der  Sitz  der  verkurzenden  Kràfte  aus- 
scbliesslicb  in  die  doppelbrecbenden  Scbeiben  der  Muskelfasern  verlegt  werden 
muss.  Den  Beweis  bierfùr  liefern  einmal  die  Formverànderungen  welcbe  die 
Muskelfâcber  unter  gewissen  Umstànden  bei  sebr  kriiftiger  Contraction,  bei  ab- 
genom mener  Eeizbarkeit  bereits  bei  scbwàcheren  Verkùrzungsgraden,  erleiden. 
Sie  baucben  sicb  dann  namlicb  auf  der  Hôbe  der  doppelbrecbenden  Scbicbten 
nacb  aussen  aus:  die  Hauptsubstanz  verdickt  sicb  also  sttirker  wie  die  Zwiscben- 
substanz,  muss  also  in  jedem  Falle  activ  beweglicb  sein,  da  von  einem  Zusam- 
mengepresstwerden    der   Qucrscbeiben,    etwa    durcb  gegenseitige  Aiwiehung  der 
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die  Enden  des  Muskelfaches  einnehmenden  Schichten  von  Zwischensubstanz 
selbstverstândlich  nicht  die  Rede  sein  kann.  Es  ist  nur  die  Frage,  ob  auch 
die  isotropen  Scheiben  wàhrend  der  Contraction  Sitz  verkùrzender  Krafte  sind. 
Nôthig  ist  dièse  Annahme  keineswegs,  da  aile  Forrnverânderungen  sich  voll- 
stândig  erklàren  lassen  in  der  Voraussetzung,  dass  nur  die  anisotropen  Schichten 
contraktil,  die  isotropen  aber,  und  namentlich  die  Zwischen-  und  Nebenscheiben, 
nur  der  Sitz  elastischer,  der  Verkùrzung  im  Allgemeinen  entgegenwirkender 
Krafte  sind.  Ja  sie  ist  hôchst  unwahrscheinlich,  demi  die  fondamentale  Ver- 
schiedenheit  welche  in  Bezug  auf  chemische  und  phykalische  Structur  zwischen 
Haupt-  und  Zwischensubstanz  besteht,  muss  auch  eine  wesentliche  Verschieden- 
heit  der  physiologischen  Leistungen  beider  bedingen. 

Ein  zweiter  vielleicht  noch  zwingenderer  Grund,  um  nur  die  doppelbrechen- 
den  Faserabschnitte  fur  activ  contractil  zu  halten,  liegt  in  der  Thatsache,  dass 
Contractilitat,  wo  und  in  welcher  Eorm  sie  auftreten  môge,  an  die  Gegenwart 
doppelbrechender  Substanz  gebunden  ist  *).  Das  contractile  Protoplasma  nie- 
derer  Organismen,  die  contractilen  Bander  und  muskelfaseràhnlichen  Gebilde 
des  Leibes  gewisser  Infusorien  (Stentor,  Vorticellinen)  die  Stielmuskeln  der 
Vorticellinen,  die  Muskelfibrillen  von  Hydra  und  anderen  Coelenteraten,  aile 
àchten  Muskelfasern,  glatte  wie  quergestreifte  aller  Thiere,  nicht  minder  die 
Flimmerhaare  und  Samenfàden  sind  doppelbrechend  und  zwar  sammtlich  positiv 
einaxig.  Bei  allen  fallt  dabei  die  Richtung  der  Verkùrzung  mit  der  Richtung 
der  optischen  Axe  zusammen  f).  Bei  der  Entwickelung  der  Muskeln  und  an- 
derer  contractilen  Gebilde  treten,  wie  sich  u.  a.  besonders  leicht  bei  Hùhner- 
embryonen  und  Froschlarven  an  Herz-  und  Stammmuskelu  nachweisen  làsst, 
Contractionen  nie  auf,  ehe  nicht  doppelbrechende  Substanz  nachweisbar  ist.  An- 
dererseits  ist  mit  dem  ersten  Erscheinen  der  Anisotropie  auch  sofort  Contracti- 
litat gegeben.  Dass  aile  doppelbrechenden  Gewebselementedeswegen  contractil 
sein  miissten,  ist  damit  natùrlich  nicht  gesagt. 

Es   besteht   weiter  ein  unzweifelhafter  Zusammenhang  zwischen  der  Kraft  der 


*)  Im  Archiv.  f.  d.  ges.  Physiologie  u.  s.  w.  vou  Pilùger,  XI,  432.  1875.  Den  hier 
angefiihrten  Beispielen  kann  der  Vortragende  jetzt  u.  a.  auch  noch  das  Protoplasma  von 
Myxomyceten  zufùgen. 

f)  Nachtriigliche  Anmerkung.  Einen  hochst  interessanten  Bewcis  fur  den  ursiichlichen 
Zusammenhang  von  Doppelbrecluings-  und  Contractionsvermôgen  hat  der  Verf.  neuerdings 
iu  den  sogenaunten  doppeltschriiggestreiften  Muskelfasern  wirbelloser  Thiere  gefunden.  Dièse 
bestehen  aus  doppelbrechenden  Fibrillen  welche  in  abwechselud  i"echts. und  links  gewundenen 
Spiralen  um  die  Liingsaxe  der  meist  cyliudrischen  Muskelzelleu  laufen.  Die  optische  Achse 
der  Fibrillen  fallt  nun,  gegeu  ailes  Erwarten,  nicht  mit  ihrer  Liingsaxe  sondern  unter 
allen  Umstiinden  mit  der  L'ànysaxe  der  Muskelzellen  zusammen,  und  hier  fiillt  nun  auch, 
wicderum  gegeu  aile  morphologische  Analogie,  die  Ricliluity  der  Verkùrzung  der  Fibrillen, 
nicht  mit  ihrer  Liingsaxe,  sondern  mit  ihrer  optischen  Axe,  also  mit  der  Liiugsaxe  der 
Zellen,  zusammeu.  Es  ergiebt  sich  dies  aus  den  Aenderungen,  welche  der  Winkel  unter 
dem  die  Fibrillen  sich  schneiden,  bei  der  Verkùrzung  erfiihrt,  wie  anderwiirts  niiher  gezeigt 
werden  wird.  Dièse  Thatsache  bildet  zugleich  einen  sehr  trell'enden  Eiuwand  gegeu  die 
ganz  neuerdings  von  Hermann  (Pllùger's  Archiv,  XXI,  p.  251.  1880)  ausgesprochene  Ver- 
muthung  dass  dem  Doppelbrechungsvermogen  der  Muskelu  nur  eine  morphologische,  nicht 
eine  eigcntlich  functionelle  Bedeutung  zukomme. 
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Doppelbrechung  und  der  Kraft  der  Verkûrzung.  Letztere  wâchst  mit  der  erste- 
ren.  Contractile  Elemente  von  sehr  grosser  Kraft  wirken  bei  gleichem  Quer- 
schnitt  und  sonst  gleichen  Beobachtungsbedingungen  stàrker  doppelbrecliend  als 
solche  von  geringerer  Contractionskraft.  Dies  zeigen  schon  glatte  und  quer- 
gestreifte  Muskelfasern  hôherer  Thiere,  sehr  deutlich  auch  die  contractilen 
Elemente  mancher  Protozoën. 

Dies  Ailes  gestattet  nicht  nur,  sondern  nothigt  vielmehr,  anzunehmen,  dass 
ausschliesslich  die  doppelbrechenden  Scheiben  der  quergestreiften  Muskelfasern 
Sitz  der  verkùrzenden  Kràfte  sind.  Man  batte  sicb  vorzustellen  dass  dièse 
Scheiben  aus  kleinsten,  vermuthlich  faserfôrmigen,  quellungsfâhigen  Theilchen 
bestehen  —  Vortragender  hat  fur  sie  die  Bezeichnung  Inotagmen  vorgeschla- 
gen  —  welche  positiv  doppelbrecliend  und  so  angeordnet  sind,  dass  ihre  opti- 
schen  Axen  der  Lângsaxe  der  Muskelfaser  parallel  sind.  Theilen  dièse  Inotagmen 
die  Fâhigkeit  anderer  positiv  doppelbrechender  quellungsfàhiger  Kôrper,  um  bei 
Wasseraufnahme  sich  zu  verkiirzen  und  zu  verdicken,  so  ist  damit  physiologi- 
scherseits  der  mecbanische  Theil  des  Contractionsvorgangs  erklart.  Demi  es  ist 
nun  nicht  mehr  Aufgabe  der  Physiologie  sondern  der  Molecularphysik,  nach- 
zuweisen,  wesshalb  ein  doppelbrechcndes  quellungsfàhiges  Theilchen  bei  Wasser- 
aufnahme sich  zu  verkiirzen  strebt.  Fur  die  Lôsung  dieser  Aufgabe  wùrde  frei- 
lich  Niemand  dankbarer  sein  als  der  Physiolog. 

Gleichsam  die  Probe  auf  die  Bichtigkeit  der  hier  entwickelten  Théorie  liefert 
die  vom  Vortragenden  gefundene  Thatsache,  dass  die  doppelbrechenden  Scheiben 
auch  in  nicht  mehr  reizbaren  (z.  B.  wàrmestarren,  oder  in  Alcohol  getôdteten) 
Muskelfasern  zu  betrachtlicher  Verkûrzung  und  Verdickung  gebracht  werden 
kônnen,  wenn  man  Quellung  erregende  Agentien  (z.  B.  verdùnnte  Alkalien, 
Milch-,  Essig-  oder  Salzsàure  in  hoher  Verdûnnung)  unterm  Mikroskop  vorsich- 
tig  auf  sie  einwirken  làsst.  Wenn  nur  die  Volumvermehrung  die  bei  der  phy- 
siologischen  Verkûrzung  innegehaltenen  Grenzen  nicht  sehr  erheblich  ûberschreitet, 
konnen  dann  wesentlich  dieselben  Aenderungen  der  Eorm,  des  relativen  und 
absoluten  Volums,  der  optischen  und  mechanischen  Eigenschaften  der  doppel- 
brechenden Scheiben  eintreten,  wie  bei  der  lebendigen  Verkûrzung.  Die  Grosse 
der  Verkûrzung  der  einzelnen  Fâcher  und  damit  der  Gesammtmuskelfaser,  die 
sich  auf  diesem  Wege  erreichen  làsst,  ist  sehr  bedeutend.  Sie  betrug  nach 
Messungen  des  Vortragenden  in  einzelnen  Fiillen  mehr  als  50  Procent.  Auch 
scheint  sie  mit  grosser  Kraft  zu  erfolgen. 

Es  làsst  sich  nun  leicht  zeigen,  dass  die  hier  begrûndete  Théorie  der  Con- 
traction ohne  Zwang  auf  aile  bekannton  Contractilitâterscheinungen  angewandt 
werden  kann  und  zugleich  den  Vortheil  gewàhrt,  dass  sie  dièse  Erscheinun°-en 
mit  anderen  Klassen  von  Bewegungserscheînungen3  wie  sic  bei  Thieren  und 
Pflanzen  vorkommen,  unter  einen  gemeinschaftlichen  Gesichtspunkt  bringt.  Der 
Vortragende  will  dies  jedoch  hier  nicht  nàher  ausfûhren  *),  dagegen  kufz  einer 
anderen  Auffassung  dur  behandelten  Vorgànge  sich  zuwenden,  welche  von  einem 
hervorragenden  Forscher  der  hier  entwickelten  entgegengehalten  wortlen  ist. 


*)    Man    vergleiche    hieriiber    Pfluser's  Archiv  VII,  p.   1S1   flg.  und  die  Artikel  Pmto- 
plasnia-  und  FJimmerbeweguug  in  Ilennann's  Ilaudbueh  d.  Physiologie,  I,  p.  343.   1879, 

37 


578 

Ludimar  Hermann  bat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Verkiirzung  der 
Muskeln  wie  die  der  Sehnen  mit  gleichem,  wo  nicht  besserem  Kechte  als  aus 
einer  Quellung,  aus  Coagulation  und  Schrumpfung  von  Eiweiss  erklàrt  werden 
konne.  Hermann's  Vermuthung,  dass  Coagulation  von  Eiweiss  die  Ursache 
sei  —  sie  datirt  schon  aus  frùherer  Zeit  als  die  Théorie  des  Vortragenden  — 
stiitzt  sich  hauptsachlich  auf  den  Umstand,  dass  die  bekannte  Verkiirzung 
welche  Sennen  und  verwandte  Gebilde  in  beissem  Wasser  erleiden,  genau  mit 
der  Coagulationstemperatur  des  Albumins  (etwa  65n  C.)  zusammenfàlk.  Dièse 
Ansicbt  nun  wird  nacb  der  Meinung  des  Vortragenden  durch  die  folgenden 
Thatsacben  widerlegt. 

Erstens  entbalten  Sehnennbrillen  kein  Eiweiss;  die  Fibrillen  aber  sind  es,  wie 
Kollett  gezeigt  bat,  nicht  die  eiweissbaltige  interfibrillare  Substanz,  welcbe  sich 
aktiv  verkùrzt.  Zweitens  erfolgt  die  Verkiirzung  nicht  unter  der  Einwirkung  von 
Agentien,  welche,  wie  absoluter  Alkohol,  Salze  der  schweren  Metalle,  Chrom- 
siiure  u.  a.  notorisch  Eiweiss  zur  Coagulation  und  Schrumpfung  bringen.  Sie 
erfolgt  dagegen  wobl  noch  bei  Sehnen,  welche  getrocknet  oder  in  absoluten 
Alkohol  Jahre  lang  aufbewahrt  waren,  unter  Umstanden  also,  wo  ailes  etwa 
vorhandene  Eiweiss  bereits  coagulirt  und  geschrumpft  sein  musste.  Weiter  hat 
die  Verkiirzung  in  (1er  charakteristischen  Weise  statt  unter  Bedingungen  unter 
welchen  ailes  bekannte  Eiweiss  nicht  nur  nicht  coagulirt,  sondern  geradezu 
Aussi»'  wird,  z.  B.  in  kaustischen  Alkalilaugen  von  der  verschiedensten  Verdiin- 
nung,  bei  gewohnlicher  wie  auch  bei  hôherer  Temperatur.  Durch  Zusatz  von 
Kali  wird  die  Schrumpfungstemperatur  der  Sehnen  von  65°  herabgesetzt  bis  auf 
40n  und  weniger,  (je  nach  der  Menge  des  Zusatzes),  die  Coagulationstemperatur 
von  Eiweiss  nicht,  vielmehr  die  Coagulation  ùberhaupt  gehindert.  Ferner:  eine 
coagulirende  Eiweissmasse  zieht  sich  wohl  auf  ein  kleineres  Volumen  zusammen 
(wenigstens  ist  dies  eine  verbreitete  Amiahine),  àndert  aber  ihre  Form  nicht  : 
sie  verjùngt  sich  einfach.  Bei  der  Muskelcontraction  hat  das  Gegentheil  statt. 
Weiter  ist  die  Kraft  mit  der  Eiweiss  sich  zusammenzieht  nach  allem  Anschein 
viel  zu  klein  um  die  Kraft  der  Verkiirzung  zu  erklàren.  Infolge  der  Coagulation 
und  Schrumpfung  von  Eiweiss  mùssten  die  Sehnen,  wie  die  doppelbrechenden 
Abschnitte  der  Muskelfasern  stârker  lichtbrechend  werden.  Das  Gegentheil  ist 
der  Fall.  Aus  dem  gleichen  Grande  musste  ihr  Volum  abnehmen  oder  dùrfte 
doch  nicht  wachsen:  es  nimmt  aber  zu.  Durch  Coagidation  von  Eiweiss  musste 
die  Festigkeit  grôsser,  die  Dehnbarkeit  geringer  werden  :  wiederum  hat  in  Wirk- 
lichkeit  das  Gegentheil  statt. 

Gegen  Coagulirung  von  Eiweiss  speciell  bei  der  Tbàtigkeit  des  Muskels  spricht 
schliesslich  noch  die  Thatsache,  dass,  soviel  bekannt,  coagulirtes  Eiweiss  nie- 
mais  wieder  in  lebendiges  Eiweiss  ùbergeht,  ausser  durch  Vermittelung  des 
Verdauungsprocesses  und  der  Assimilation.  Und  dieser  Einwurf  gilt  ganz  un- 
abhàngig  von  der  Frage,  ob  Coagulation  als  Ursache  oder  nur  als  Begleiter- 
scheinuno-  der  Formverânderun";  des  Muskels  zu  betrachten  sei.  Die  mannich- 
fachen  x\nalogiën  welche  zwischen  der  nachweislich  von  Eiweisscoagulation 
begleiteten  Starre  und  der  physiologischen  Contraction  bestehen,  Analogiën  die 
aufgedeckt  und  betont  zu  haben  im  Besonderen  Hermann's  Verdienst  ist,  schei- 
nen  der  Annahme  einer  Eiweissausscheidung  bei  (1er  Zuckung  das  Wort  zu 
reden,     Auch    die  in  der  isotropen  Schicht  stattfindenden  Verànderungen  kônn- 
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ten  wenigstens  zum  Theil  im  selben  Sinne  ausgelegt  werden.  Aber  hiergegen 
erhebt  sicb  nun  das  Bedenken  dass  einmal  coagulirtes  Eiweiss  soviel  bekannt 
rettunglos  der  weiteren  Zersetzung  verfâllt.  Schwer  hielte  es  dann  zu  begreifen, 
wesslialb  die  Stickstoffausscheidung  des  Kôrpers  durch  Muskeltliâtigkeit  nicht 
nemenswerth  gesteigert  wird.  Nach  der  Quellungstheorie  ist  dies  sehr  wohl 
verstàndlich.  Nacli  ihr  braucht  das  in  den  contractilen  doppelbrechenden  Ele- 
menten  enthaltene,  offenbar  die  Hauptmasse  des  Muskeleiweisses  bildende  Eiweiss 
keine  eigentlich  chemische  Aenderung  zu  erleiden.  Die  Inotagmen  brauchen 
nicht  mehr  abgenutzt  zu  werden  als  die  Eisentheile  einer  Maschine.  Wie  dièse 
sind  sie  das  Bewegte,  aber  nicht  die  Quelle  der  Kraft,  welche  vielmehr  in  den 
stickstofffreien  Bestandtheilen  gesucht  werden  muss,  die  man  sich  natùrlicli 
auch  in  den  doppelbrechenden  Schichten  vorhanden  zu  denken  hat.  Nach  der 
Ansiclit  des  Vortragenden  besteht  gerade  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen 
der  physiologischen  und  der  bei  der  Starre  eintretenden  Verkùrzung  darin  dass 
bei  der  letzteren  auch  eine  Coagulation  und  Schrumpfung  von  Eiweiss  eintritt, 
welche  bei  ersterer  fehlt.  Hiernach  ist  es  dann  selbstverstandlich  dass  im  einen 
Falle  ein  dauernder,  nicht  mehr  riickgàngig  zu  machender  Zustand  sich  ent- 
wickelt,  im  andern,  der  wesentlich  nur  eine  andere  Wasservertheilung  repraesen- 
tirt,  eine  Rùckkehr  môglich  ist.  Auch  durch  Quellung  verkiirzte  Sehnen  ver- 
lângern  sich  wieder  bei  nachfolgender  Schrumpfung  (durch  Neutralisation  oder 
Abkùhlung).  Der  Betrag  der  Verlàngerung  erreicht  zwar  nicht  dieselben  hohen 
Werthe  wie  bei  der  Wiedererschlaffung  coutrahirter  Muskeln.  Dies  kann  aber 
bei  der  verhàltnissmàssigen  Kohheit  der  bei  diesen  Versuchcn  stattfindenden 
Eingrifte  nicht  Wuùdèr  nehmen.  Immerhin  wurden  Verlangerungen  von  15  pCt. 
beobachtet  *),  und  bei  feinerer  Regulirung  (1er  Versuchsbedingungen  verden  sich 
wohl  noch  hohere  Werthe  erreichen  lassen.  Es  ist  also  nicht  richtig,  wenn  man 
behauptet  hat,  dass  die  Quellungstheorie  von  der  Wiederverlângerung  des  Mus- 
kels  keine  Bechenschaft  geben  kônne.  Sie  giebt  dièse  principiell  eben  so  gui  wie 
von  der  Verkùrzung.  Wenn  man  freilich  von  ihr  verlangt,  sie  solle  erklaren, 
wesshalb  denn  die  Muskelprismen  wieder  Wasser  abgeben,  so  heisst  dies  eine 
Erklârung  fur  ganz  andere,  neue  Dinge  verlangen,  die  die  Théorie  ebenso  we- 
nig  zu  geben  bestimmt  ist  als  sie  etwas  aussagen  soll  ûber  die  Ursache,  aus 
welcher  die  Inotagmen  bei  der  Verkùrzung  Wasser  imbibiren.  Sie  hat  es  nur 
mit  dem  mechanischen  Princip  der  Bewegung  zu  thun,  nur  mit  dem  Akte  der 
Formverânderung,  aber  nicht  mit  den  Vorgangen  welche  denselben  auslôsen 
oder  hemmen. 

Auf  einem  Missverstaudniss  beruht  es  auch,  wenn  man  dem  Yortra»enden 
entgegengehalten  hat,  dass  er  die  isotrope  Substanz  bei  der  Verkùrzung  nur 
eine  passive  Rolle  spielen  lasse,  wahrend  doch  seinen  eigenen  Angaben  zufolp-e 
gerade  sie  die  allerauffalligsten  Veranderungen  dabei  erleide.  Allerdings  ist  es 
richtig,  dass  die  Quellungstheorie  den  Sitz  der  verkùrzendcn  Kriifte  ausschliess- 
lich  in  die  doppelbrechenden  Scheibcn  verlegt;  aber  damit  ist  doch  nicht  °-e- 
sagt  dass  die  isotropen  bei  der  Contraction  nicht  eine  wesentliche  Eolle  spie- 
len.  Sie  thun  dies  vielmehr  nach  der  Théorie  des  Vortragenden  schon  insofern 


")     Archiv.    f.  d.  ges.    Pbysiol.  etc.  von  Pfluger  VIII.   p.  96.    1874. 
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als  sie  das  Wasser  liefern  miissen,  welches  die  Inotagmen  brauchen  um  sich 
verkiirzen  zu  kônnen.  Ilire  Bedeutung  ist  aber  ohne  Zweifel  noch  eine  andere 
als  die  blosser  Wasserreservoire  der  Muskelmaschine.  Unzweifelhaft  làuft  in 
ihnen,  und  zwar  vorwiegend  in  ihnen,  wie  der  Vortragende  friïher  sclion  zu  be- 
beorunden  gesucht  liât  und  jetzt  nochmals  nachzuweisen  sich  gestattet,  der 
Vorgang  oder  besser  der  C.omplex  von  Vorgangen  ab,  welcher  den  mechanischen 
Akt  der  Verkùrzung  erst  veranlasst,  der  eigentliclie  Eeizungsvorgang,  der  sich 
u.  a.  in  electrischen  Wirkungen  aussert,  und  als  Reizwelle  dnrch  die  Muskel- 
faser  fortlàuft. 

Zu  diesem  Ergebniss  fiïhrt  zunachst  eine  etwas  eingehendere  Betrachtung 
der  auf  die  Reizleitung  beziïglichen  Thatsachen.  Dass  der  die  Contraction  ver- 
anlassende  Reiz  sich  direct  von  einer  contractilen  Scheibe  auf  die  niichste,  mit 
Ueberspringung  der  isotropen  Zwischensubstanz  fortpflanzen  kônne,  ist  nicht 
denkbar.  Das  verbietet  die  Dicke  der  isotropen  Schichten,  welche  bei  Arth- 
ropocienmuskeln  0.09  mm.  und  mehr  erreichen  kann  (Tab  V). 

Môge  auch,  so  bat  sich  Vortragender  frùher  ausgedrùckt,  der  Abstand, 
auf  welchen  hin  ein  Muskelmoleciïl  das  andere  zu  reizen  vermag,  noch  inner- 
halb  der  Grenzen  der  Wahrnehmbarkeit  liegen  (wie  das  selbst  wahrscheinlich 
heissen  darf)  so  ist  doch  eine  Mittheilung  der  Erregung  auf  so  grosse  Abstànde 
hin,  als  hier  vorliegen,  in  Streit  mit  dem,  was  wir  uber  die  Leitung  der  Erre- 
gung bereits  wissen.  Beim  Fortschreiten  der  Keizwelle  durch  die  Muskelsubstanz 
muss  also  jede  doppelbrechende  Schicht  von  der  zunachst  vorhergehenden  iso- 
tropen aus  zur  Verkiirzimg  angeregt,  gereizt  werden.  Aus  demselben  Grunde 
kann  auch  die  Erregung  nicht  von  einer  isotropen  Scheibe  direkt  auf  die  fol- 
gende  ùberspringen  :  die  dazwischen  liegende  Schicht  anisotroper  Substanz  ist 
zu  dick.  Es  muss  also  jede  isotrope  Scheibe  von  der  zunachst  vorhergehenden 
contractilen  Scheibe  den  Anstoss  zur  Tkâtigkeit  empfangen. 

Zweierlei  ist  nun  denkbar  :  entweder  der  Process  durch  welchen  die  isotropen 
Scheiben  von  den  contractilen  aus  in  Thàtigkeit  versetzt  werden,  ist  wesentlich 
identisch  mit  dem  Process  der  in  jeder  isotropen  Scheibe  sich  von  Theilchen  zu 
Theilchen  fortpflanzt  und  seinerseits  wieder  als  Reiz  auf  die  nàchste  contractile 
Scbeibe  wirkt,  oder  beide  Processe  sind  wesentlich  verschieden.  Da  die  erstere 
Annahme  aile  Erscheinungen  eben  so  gut  wie  die  zweite  erklàrt,  dabei  einfacher 
als  dièse  ist,  muss  sie  vorgezogen  werden.  Man  wûrde  also  annehmen  miissen, 
dass  in  jeder  contractilen  Scheibe  ausser  den  contractilen  *)  auch  reizbare,  den 
Reiz  fortpfianzende  Moleciile  wesentlich  derselben  Art  wie  in  der  isotropen  Sub- 
stanz o-elegen  seien  und  zwar  in  hinreichend  geringen  Abstànden  um  die  Fort- 
pflaiizung  des  Reizes  duich  die  ganze  Dicke  der  contractilen  Scheibe  zu  gestatten. 

Der  quergestreifte  Inhalt  jeder  Muskelfaser  wiirde  also  aus  einer  in  der 
Lan°'srichtun«-  der  Faser  durchlaufenden  isotropen  reizbaren  und  reizleitenden 
Grundsubstanz  bestehen,  in  welche,  in  regelmàssigen  Abstânden,  Schichten  dop- 
pelbrechender  contractiler  Theilchen,  Inotagmen  oder  Disdiaklastengruppen,  ein- 
"•ebettet  wiiren.  Den  anatomischen  Beweis  fur  das  Bestehen  einer  in  der  Langs- 
richtung  der  Faser  durchlaufenden  Grundsubstanz  sieht  der  Vortragende  in  der 


*)    Der    Coutractionsvorgaug    selbst    wirkt    uicht    als  Reiz  auf  die  angrenzende  Schicht, 
deuu  die  Reizwelle  làuft  der  Contractionswelle  weit   voraus. 
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Pràexistenz  beziïgiich  in  dem.  ausserordentlich  leichten  Entstehen  von  Fibrillen 
beim  Absterben  des  Muskelinhalts. 

Denkt  man  sich  die  contractilen  doppelbrecbenden  Theilchen  aus  der  Muskel- 
faser  resp.  der  Muskelfibrille  entfernt,  dann  wùrde  man  ein  Gebilde  iibrig  be- 
halten,  das  in  ph/siologischer  Hinsic/it  von  einem  Nerven  nicht  wesentlich  ab- 
îceichen  wiirde.  Denn  ihm  wûrden  die  Eigenschaften  der  Reizbarkeit  nnd  des 
Reizleitungsvermôgens,  nnd,  was  besonders  wichtig,  anch  der  Hauptsache  nach 
dieselben  elektromotorischen  Wirkungen  wie  einem  Nerven  znkommen.  In  Bezug 
anf  letzteren  Punkt  unterliegt  es  ja  keinem  Zweifel,  dass  die  wichtigste  elektri- 
sche  Erscbeinung  —  die  der  „negativen  Scbwankung",  der  Actionsstrorn,  —  mit 
dem  Contractionsprocess  als  solchem  nichts  zu  thnn  hat,  sondern  an  den  Erre- 
gungsvorgang,  der,  als  Ursache,  der  Verkiïrzung  vorausgebt,  gebunden  ist.  Dies 
folgt  aus  der  absoluten  Coïncidenz  beider  in  Zeit  und  Raum.  Die  merkwiirdige 
Uebereinstimmung,  welehe  Muskeln  und  Nerven  in  ibren  elektromotorischen 
Wirkungen  zeigen  —  eine  Uebereinstimmung,  die  bei  dem  iibrigens  so  verschie- 
denen  Bau  beider  a  priori  durchaus  nicht  zu  erwarten  war  —  findet  somit  ihre 
genùgende  Erklarung. 

Es  verdient  weiter  Beachtung,  dass  die  Substanz  der  isotropen  Scheiben, 
in  welcher  uns  die  reizleitende  Grundsubstanz  in  der  verhiiltnissmàssig  reinsten 
Eorm,  wenigstens  nicht  vermengt  mit  contractilen  Theilchen,  vorliegt,  mit  der 
Substanz  des  Achsencylinders  in  vielen  physikalischen  und  chemischen  Eigen- 
schaften ûbereinstimmt.  Wie  dièse  ist  sie  einfach  und  sehr  schwach  licht- 
brechend,  sehr  wasserreich  und  weich,  schrumpft  wie  dièse  bei  Behandlung  mit 
Alkohol,  Aether,  Chromsaure,  schweren  Metallsalzen  u.  s.  w.  unter  Triibung 
zusammen,  und  zwar  namentlich  in  querer  Richtung,  lost  sich  wie  dièse  sehr 
leicht  in  Alkalien  auf  und,  wenn  auch  im  Allgemeinen  wie  es  scheint  schnellei-, 
in  sehr  verdiïnnter  Essig-  und  Salz-Siiure.  Mit  dieser  Strukturverwandtschaft 
wird  wohl  auch  die  grosse  Uebereinstimmung,  welehe  Muskeln  und  Nerven  in 
ihrem  Verhalten  gegen  verschiedene  Arten  von  Beizen  zeigen,  zusammenhiingen. 

In  physiologischer  Beziehung  wiirde  die  isotrope  Grundsubstanz  der  Muskeln 
nach  alledem  als  eine,  wenn  auch  etwas  modinoirte  Eortsetzung  des  Achsen- 
cylinders der  motorischen  Nervenfaser  betrachtet  und  als  ^nervôse"  von  der 
/, contractilen"  oder  ^motorischen"  unterschieden  werden  diirfen.  ,/Wahrschein- 
lich",  so  hat  sich  der  Vortragende  friiher  geiiussert,  wist  sie  es  auch,  die 
anatomisch  mit  dem  Achsencylinder  am  innigsten  verbunden  ist." 

Dièse  Wahrscheinlichkeit  ist  nun  zur  Gemssheit  erhoben  durch  die  Ergeb- 
nisse  einer  mikroskopischen  Untersuchung  welehe  Herr  Alexander  Foettinger 
aus  Liittich  in  jiingst  verflossener  Zeit  im  Utrecbter  physiologischen  Laborato- 
rium  angestellt  hat  *).  Der  Vortragende  batte  schon  friiher  beobacttet,  dass 
der  Inhalt  des  Nervenhùgels  mit  den  isotropen  Scheiben,  speciell  dm  Zwischen- 
scheiben  besonders  innig  zusammenhangt.  Herr  Foettinger  ist  nun  durch  Un- 
tersuchungen,   namentlich    an   den    Muskeln    von  Hydropbihis  und  Chrysomela, 


*)  Nachtràgliche  Anmerkuiig.  Dièse  Untersuchung,  von  der  der  Vortragende  auch  in 
der  Sitzung  der  K.  Akad.  van  Wetenschappen  zu  Amsterdam  von  28  Juni  1879  bereits 
vorlàufig  berichtet  hat,  iat  inzwischen  erschienen  in  den  Archives  de  biologie  Bd.  I, 
1880.  und  in  den  Onderzoek.  physiol.  lab.  Utrecht.  Derde  R.  V.  1880. 
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zu  dem,  auch  vom  Vortragenden  bestiitigten,  wiclitigen  Kesultat  gekommen, 
dass  directe  Fortsetzungen  der  motorisclien  Nervenfasern,  in  Form,  Dimensionen, 
optisclien  und  sonstigen  Eigenscliaf'ten  diinnen  nackten  Nervenfibrillen  vôllig 
gleicli,  mit  den  isotropen  Scheiben  (speciell  mit  den  Zwischensclieiben  oder 
den  diesen  zugekelirten  Seiten  der  Nebenscheiben)  und  zwar  ausschliesslich  mit 
diesen  sich  verbinden.  Niemals  wurde  eine  Fibrille  im  Zusammenhang  mit 
einer  doppelbreclienden  Lage  gesehen.  Jede  der  isotropen  Sclieiben  welche  unter 
einem  Nervenhiigel  liegen  scheint  eine  oder  selbst  mehrere  Nervenfâserchen  zu 
erhalten.  Die  Anzahl  der  Endzweige  varirt  dementsprecliend  mit  der  Ausdeh- 
nung  des  Hiigels.  Stets  endigen  die  Nervenfâserchen  auf  dem  Boden  des  Hû- 
gels,  an  einer  der  Stellen  wo  derselbe  mit  den  Zwischensclieiben  in  Contact  ist. 
Endigungen  oberhalb  im  Hûgel,  oder  Fortsetznngen  der  Nervenfasern  ins  In- 
nere  der  Muskelsubstanz  konnten  wenigstens  niclit  entdeckt  werden. 

An  der  Beriihrungstelle  zwischen  Muskelsubstanz  und  Nervenhiigel  ist  es  denn 
auch,  wo,  wie  die  demonstrirten  Praeparate  V  bis  VIII  zeigen,  die  Contrac- 
tionswelle  stets  ihren  Anf'ang  nimmt.  Oft  ist  hier  allein  ein  Anfang  von  Ver- 
kûrzung  bemerkbar.  East  in  jedem  Falle  aber  ist  die  Contraction  hier  am 
weistesten  entwickelt,  und  zwar  gewôhnlich  genau  in  der  Mitte  unter  dem  Hûgel. 
Zuweilen  ist  nur  an  einem  oder  einigen,  durch  ruhende  Fâcher  von  einander 
getrennten  Muskelfâchern  unter  dem  Nervenhiigel  ein  Anfang  von  Contraction 
zu  bemerken.  Offenbar  kônnen  also  die  unter  demselben  Hiïgel  liegenden,  mit 
dem  Inhalt  desselben  in  Contact  befindlichen  Scheibchen  isolirt  vom  Nerven- 
hiigel aus  erregt  werden. 

Es  lehren  die  mitgetheilten  Thatsachen  nicht  nur,  dass  es  die  isotropen 
Scheiben  sind,  auf  welche  der  Nerv  bei  der  Erregung  des  Muskels  zunâchst 
einwirkt,  sondern  sie  erlauben  auch  iiber  die  Art  dieser  Einwirkung  einige  na- 
here  Vorstellungen  sich  zu  bilden. 

Zunâchst  hat  man  keinen  Grund  mehr  fur  die  Annahme  einer  indirecten 
Wirkung  des  Nerven  auf  den  Muskelinhalt  durch  Vermittelung  einer  zwischen 
beide  eingeschobenen  ;/Sohlensubstanz".  Schon  die  Thatsache  dass  bei  vielen 
Thieren  eine  dieser  Substanz  entsprechende  Masse  durchaus  fehlt  (viele  Arth- 
ropoden  Fische  und  Amphibien),  hâtte  davon  abhalten  sollen,  dieser  Sub- 
stanz, wo  sie  vorhanden  ist,  ohne  besondere  directe  Beweise  eine  wichtige 
Rolle  bei  der  Erregung  zuzuschreiben.  Um  so  mehr  als  dièse  Substanz  sich 
in  nichts  von  gewôhnlichem  Protoplasma  unterscheidet,  wie  dasselbe  auch  an- 
derwârts  da  wo  Kerne  in  oder  auf  der  Muskelsubstanz  liegen,  gefnnden  wird, 
und  als  weiter  von  den  Fâllen,  wo  sie  an  der  Nerveneintrittstelle  vôllig  fehlt 
bis  zu  solchen,  wo  sie  als  „Sohlensubstanz"  mâchtige  Massen  bildet  (Torpédo, 
Baja,  Astacus,  viele  Insecten),  aile  denkbaren  Uebergânge  bestehen,  sogar  beim 
selben  Thier,  ja  an  der  nâmlichen  Muskelfaser  (bei  Insekten  hâufig).  Die 
Auffassung  war  dabei  verboten,  als  ob  die  Nervenenden  mit  ,/Sohlensubstanz" 
hôher  differenzirten  Zustânden  entsprâchen,  in  denen  es  etwa  zu  einer  Theilung 
der  Innervationsarbeit  auf  Nervenfaserenden  und  Sohle  gekommen  sei.  Vielmehr 
lehrt  eine  Vergleichung  in  onto-  und  phylogenetischer  Beziehung,  dass  Nerven- 
enden mit  viel  Protoplasma  in  vielen  Fâllen  gerade  niedrigeren,  jiingeren  Zu- 
stânden entsprechen,  wenn  auch  eine  allgemeine  Begel  hieraus  keinswegs  zu 
machen  ist. 
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Die  Untersuchungen  von  Herrn  Eoettinger  zeigen  nun,  dass  aucli  in  Fallen, 
wo  im  ausgebildeten  Znstand  der  Easern  reich  entwickelte  Sohlensubstanz 
vorhanden  ist,  die  Nervenfibrillen  sich  doch  bis  an  die  Muskelsubstanz  heran- 
begeben,  dièse  mit  ihren  uaturlichen  Querschnitten  berùhren,  keineswegs  noch 
Sohlensubstanz  zwischen  beide  eingeschaltel  ist. 

Mit  grôsster  Wahrscheinlichkeit  darf  man  erwarten,  dass  auch  die  Endzweige 
der  baumfôrmigen  Ausbreitung  des  Acbsencylinders  im  Nervenliiigel  der  Wirbel- 
thiere,  nicht  in  einiger  Entfernung  ùber  der  Muskelsubstanz  aufhoren,  sondern 
mit  dieser  und  speciell  mit  den  Zwiscbenscheiben  in  Contact  treten.  Der 
directe  Nacbweis  wird  hier  freilich  wegen  der  meist  geringen  Hôhe  der  Hiigel 
und  der  Muskelfàcher,  und  der  grôsseren  Dicke  und  schweren  Isolirbarkeit  der 
Muskelfasern  voraussichtlich  viel  schwieriger  als  bei  den  Arthropodenmuskeln 
sein;  négative  Resultate  werden  desshalb  zunâchst  kaum  etwas  zu  bedeuten 
haben.  Offenbar  handelt  es  sich  aber  hier  um  ein  fondamentales,  und  darum 
iiberall  im  Wesentlichen  gleiches  Verhàltniss  :  directer  Contact  von  Nervenfa- 
sersubstanz  und  errégbarem  Muskelinhalt. 

Der  sogenannten  Entladungshypothese,  die  durch  eine  voreilige  Vergleichung 
des  Nervenhugelinhalts  mit  electrischen  Platten  in  die  Welt  kam,  t'ehlt  von 
nun  an  auch  anatomischerseits  jede  Berechtigung.  Es  erweisen  sich  jetzt  viel- 
mehr  die  anatomischen  Bedingungen  als  genau  von  der  Art  wie  sie,  mit  siche- 
rem  Takt  vorausgreifend,  du  Bois-Beymond  *)  bereits  vor  fûnf  Jahren  in  seiner 
meisterhaften  Experimental-Kritik  der  Entladungshypothese  als  die  wahrschein- 
lichsten  bezeichnete  und  der  als  „modificirte  Entladungshypothese"  bekannten, 
von  ihm  an  derselbem  Stelle  entwickelten  Théorie  der  Innervation  zu  Grande 
legte.  Wir  stehen  damit  positiv  auf  dem  Boden,  auf  dem  es  sich,  wie  du  Bois- 
Reymond  am  Schluss  seiner  Abhandlung  bemerkt,  nur  noch  um  Entscheidung 
zwischen  der  modificirten  Entladungshypothese  in  der  einen  oder  anderen  Ge- 
stalt  und  der  Hypothèse  eines  unmittelbar  von  Nerv  auf  Muskel  sich  fortset- 
zenden  unbekannten  Molecularvorganges  handeln  kann.  Zwischen  diesen  Hypo- 
thesen  zu  entscheiden  môchte  die  Zeit  noch  nicht  gekommen  sein.  Wie  aber 
die  Entscheidung  einst  ausfallen  môge,  soviel  dùrfen  wir  bereits  mit  Sicherheit 
sagen,  dass  es  die  isotrope,  nicht  die  contractile,  anisotrope  Substanz  des  Mus- 
kels  ist,  welche  den  ersten  Anstoss  der  Erregung  vom  Nerven  erhàlt. 

L'heure  étant  déjà  trop  avancée,  M.  Engelmann  est  contraint  de  renvoyer  la 
démonstration  de  ses  préparations  microscopiques  à  la  séance  suivante. 

La  séance  est  levée  à  midi  et  quart. 


*)  Monatsber.  der  K.  Akademic  d.  Wiss.  zu  Berlin.  1874.  S.  519  flg. 
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SEANCE   DU    12   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  Heynsius. 

M.  le  Président  ouvre  la  séance  à  9  heures  et  demie. 

M.  Engelmann  fait  la  démonstration  des  préparations  microscopiques,  rela- 
tives à  sa  communication  faite  dans  la  séance  précédente.  A  propos  de  ce 
rapport  il  s'engage  une  discussion,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Place,  Fùr- 
bringer  et  Engelmann. 

M.  Weber  fait  la  communication  suivante: 

UEBER  DEN  BAU  UND  DIE  THAETIGKEIT  DER  SOG. 
LEBER  DER  CRUSTACEEN, 

von  Dr.  MAX  WEBER,  in  Amsterdam. 

Die  Mitteldarmdriise,  die  sogenannte:  „  Leber"  der  Crustaceen  ist  seitens  der 
Morphologen  bis  auf  den  lieutigen  Tag  der  Benennung  entsprecbend  als  Leber- 
artiges,  Galle  bereitendes  Organ  gedeutet  worden,  obne  dass  weder  Brandt  d.  Ae., 
der  zuerst  diesen  Namen  anwandte  nocb  spàtere  Forscher,  wie  Schlemm,  Har- 
sten,  Lereboullet,  Meckel,  Frey  und  Leuckart,  Beweise  fui  dièse  Ansicht  bei- 
bringen  konnten. 

Andererseits  war  stets  die  Prage  unerôrtert  geblieben,  wo  die  Bildung  der 
Enzyme  bei  den  Crustaceen  statt  babe. 

Bezùglich  der  letzten  Prage  ist  nun  durcli  Hoppe-Seyler  und  namentlicb 
durcli  Krukenberg  dargetban  worden,  dass  die  sog.  Leber  der  Decapoden  ein 
auf  Eiweisskorper  verdauend  einwirkendes  Secret  liefert.  Ob  sie  daneben  nocb 
die  Functionen  einer  Leber  ùbernimmt,  d.  h.  Galle  bereitet,  verneint  Hoppe- 
Seyler  und  lâsst  Krukenberg  zweifelliaft.  Dièse  interessanten  Resultate,  die 
mitbin  aus  der  Leber  der  Crustaceen  eine  Pancreasartige  Verdauungsdriïse 
machen  —  wobei  wir  davon  abseben  wollen  ob  ibr  Secret  peptische  oder  tryp- 
tiscbe  Eigenscbaften  bat  —  sind  bisberan  von  den  Morphologen  nocb  unberùck- 
sicbtigt  geblieben,  so  dass  zur  Zeit  nocb  nicbt  untersucbt  worden  ist,  wie  sicb 
der  feinere  Bau  der  Driise  diesen  geànderten  Ansicbten  von  ibrer  Punction  ge- 
genûber  verhàlt. 

Meine  darauf  binzielenden  Untersuchungen  debnte  icb  aus  ùber  verscliiedene 
Vertreter  der  Isopoden,  Ampbipoden  und  Decapoden  und  gelangte  bierbei  zu 
folgenden  Bcsultaten. 

1.  Das  Drùsensecret  der  Leber  ist  gelb  bis  dunkelbraun  gefiirbt,  ist  speci- 
fiscb  scbwerer  als  Wasser  und  miscbt  sicb  mit  demselben.  Aucb  das  Secret 
der  Isopoden  wirkt  verdauend  auf  Eiweisskorper  ein,  ebenso  wie  Hoppe-Seyler 
und  Krukenberg  dies  fur  die  Decapoden  nacbweisen  konnten.  Aus  der  gleicb- 
heit    des    Baues   der   Driise   bei  Astacus  fluv.  und  den  Gammariden  erschliesse 


585 

ich  ferner,  dass  auch  die  Driïse  der  letzteren  ein  Enzym  producirt,  wîe  es  fiir 
Astacus  nachgewiesen  worden  ist.  Neben  diesem  Verdauungsferment  enthàlt 
nun  das  Driïsensecret  Pigmente,  denen  das  Secret  sowie  das  ganze  Organ  seine 
Farbe  verdankt.  Zu  folge  ihres  spectroscopiscben  Verhaltens  und  der  Farbe  n- 
reaction  des  Secrètes  Salpetersâure  gegenùber,  steben  dieselben  vielleicbt  den 
Gallenpigmenten  nahe.  Jedenfalls  dûrften  sie  fur  den  Haushalt  des  Tbieres, 
also  functionell,  den  Gallenpigmenten  gleicb  zu  setzen  sein. 

2.  Die  Leber  der  Ampbipoden,  Isopoden  und  Decapoden  ist  eine  tubu- 
lôse  Driïse,  die  ihr  Secret  in  den  Anfangstbeil  des  Mitteldarmes  ergiesst  und 
deren  einzelne  Follikel  von  3  Umbùllungsbâuten  umgeben  sind.  Zu  âusserst 
von  einer  Tunica  serosa,  die  sicb  vom  Fettkôrper  herjeitet  und  ein  mebr  we- 
niger  dicbtes  Netzwerk  bildet. 

Unter  der  Tunica  serosa  liegt  die  Tunica  muscularis,  die  ebenfalls  nicbt  als 
gescblossene  Membran  auftritt  sondern  au  s  circulâren  Muskeln  besteht,  die  in 
gewissen  Abstànden  parallel  (mit  Ausnabme  der  Cloportiden)  zu  einander  den 
Driisenscblaucb  umkreisen  und  durch  longitudinale  Fasern  verbunden  sind, 
der  Art,  dass  die  Muscularis  ein  enges  Netzwerk  darstellt.  Dièse  Muskelringe 
reprasentiren  eine  einzige  Muskelzelle.  Unter  der  Tunica  muscularis  liegt  die 
Tunica  propria. 

3.  Dieser  letzteren  sitzen  die  Drûsenzellen  in  einscbicbtiger  Lage  auf.  Bei 
den  Isopoden  wird  das  Zellenstratum  durcb  zwei  Arten  von  Zellen  die  alterni- 
rend,  bei  den  Ampbipoden  und  Decapoden  durch  3  Arten  von  Zellen  die  rei- 
henweise  angeordnet  sind,  dargestellt. 

4.  Die  eine  Zellenart  ist  den  drei  Crustaceenfamilien  gemeinscbaftlicb.  Es 
sind  dies  Zellen  die  in  verscbiedenem  Grade  mit  Secretblàscben  von  fettartigem, 
gelb  gefàrbtem  Ausseben  angefùllt  sind.  Sie  entbalten  das  Pigment  und  sollen 
daber  den  Namen  „Leberzellen"  fiibren. 

5.  Die  andere  Zellenart,  die  den  Isopoden  eigenthùmlich  ist,  enthàlt  feine, 
das  Licbt  stark  brecbende  Kôrncben;  a\is  verscbiedenen  Grùnden  miïssen  dièse 
Zellen  als  die  Fermentbildner  angesehen  werden  und  môchte  ich  sie  daher 
„Fermentzellen"  nennen. 

6.  Bei  den  Amphysoden  und  Decapoden  (Astacus,  Carcinus)  werden  die 
Fermentzellen  durch  blasig  aufgetriebene  Zellen  dargestellt,  die  zwiscben  den 
reihenweise  angeordneten  Leberzellen  sitzen.  Die  dritte  Zellenart  ist  indifFerenter 
Natur;  es  sind  Reserve-Zellen,  die  den  durch  die  Driiscnthàtigkeit  hervorgeru- 
fenen  fortdauernden  Verlust  an  secretorischen  Elementen  decken. 

7.  Wir  kônnen  endlich  die  verschiedenen  Thatsachen  folgendermaassen  zu- 
sammenl'assen  :  Die  sog.  Leber  der  Crustaceen  steht  zwei  Functionen  vor;  ein- 
mal  ist  sie  eine  Verdauungsdriïse  insofern  ihr  Secret  auf  die  Ingesta  fermen- 
tirend  einwirkt,  zum  anderen  Maie  versieht  sie  leberartige  Function,  insofern 
sie  Pigmente  aus  dem  Blute  aufnimmt  und  durch  den  Darm  aus  dem  Kôrper 
entfernt.  Dièse  doppelte  Function  geschieht  durch  Arbeitstheilung  uuter  deu 
Drûsenzellen,  indem  die  einen  (Fermentzellen)  Enzym,  die  anderen  (Leberzellen) 
Pigmente  (Auswurfstoffe)  produciren.  Mit  Kiicksicht  hierauf  ist  es  vielleicbt 
gestattet  die  einseitige  Benennung  ^Leber"  fallen  zu  lassen  und  etwa  durch  deu 
Namen  „Hepatopancreas"  zu  ersetzen. 
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M.  Grûnhagen  demande  à  M.  Weber,  s'il  ne  pourrait  pas  fournir  quelques 
indications  sur  la  constitution  de  la  matière  sécrétée  par  l'organe  en  litige,  et 
sur  les  réactions  qu'elle  présente. 

M.  Weber  répond  ne  pas  pouvoir,  à  son  grand  regret,  satisfaire  aux  de- 
mandes de  M.  Grûnhagen,  car  ses  recherches  ont  été  faites,  en  premier  lieu, 
au  point  de  vue  morphologique. 

M.  Engelmann  pense,  que  les  granules  qui  se  noircissent  par  l'acide  osmi- 
que,  découverts  par  M.  Weber  dans  les  „cellules  à  ferment"  du  foie  des  crusta- 
cés, pourraient  bien  être  de  la  graisse. 

M.  Weber  dit  s'être  assuré  que  les  granules  dont  il  est  question,  n'offrent 
pas  les  caractères  d'une  substance  grasse. 

M.  Grûnhagen  fait  la  communication  suivante: 

UEBER  DEN  VORGANG  DER  FETTRESORPTION  IM  DARME, 
von  Prof.  GRUENHAGEN,  in  Kônigsberg. 

Dass  Trôpfchen  neutralen  Fettes  wâhrend  der  Fettresorption  im  Darme  in 
grosser  Menge  in  das  Protoplasma  der  Darmepithelien  hineingelangen,  ist  eine 
lângst  bekannte  Thatsache.  Wie  dièse  Fettaufnahme  in  den  Zellenleib  erfolgt, 
blieb  aber  noch  immer  Gegenstand  der  Discussion.  Nach  den  Einen  *)  soll 
das  vorher  emulgirte  Fett  durch  Capillarattraction  in  das  Zelleninnere  ùberge- 
fiihrt  werden.  Nach  den  Andern  f)  sollen  Contractilitatserscheinungen  des 
Epithelprotoplasmas  das  bedingende  Moment  fur  die  Einverleibung  abgeben. 

Maar  man  sich  der  einen  oder  der  anderen  Ansicht  zuwenden,  auffallen  muss 
es  jedenfalls,  weshalb  denn  nur  Eett  von  den  Epithelien  aufgenommen  wird 
und  weshalb  nicht  ebensogut  wie  die  Eettkùgelchen  auch  fein  vertheilter  Car- 
min, oder,  wie  Eunke  es  versucht  hat,  ganz  feine  Stearinkùgelchen,  wenn  man 
dièse  in  den  Darm  fûhrt,  in  die  Epithelien  eindringen.  Es  muss  ferner  auffal- 
len, dass  es  bei  den  vielen  Untersuchungen  der  Darmepithelien  nie  mit  Sicher- 
heit  gelungen  ist  zu  sehen,  wie  die  Fetttrôpchen  in  die  Zelle  hineinkommen, 
sondern  dass  dieselben  nur  immer  mitten  in  der  Zelle  in  einiger  Entfernung 
und  unterhalb  vom  Basalsaum  angehauft  gefunden  werden. 

Eine  zweite,  bis  jetzt  noch  wenig  oder  gar  nicht  beachtete  Anschauung  iiber 
den  Modus  der  Fettresorption  rùhrt  von  Perewosznikoff  her  §).  Auf  Grand  sehr 
zweckmâssig  eingerichteter  Versuche  sprach  derselbe  die  Ansicht  aus,  dass  die 
in  den  Darmtractus  eingefûhrten  Fette  daselbst  in  Glycerin  und  Fettsàure  zer- 
legt  wiirden,  worauf  sich  die  letztere  mit  dem  Alcali  des  Darmsaftes  zu  Fettseife 
verbande.  Hierdurch  wâren  dann  also  die  in  Wasser  unlôslichen  Fette  in  Sub- 
stanzen  verwandelt,  welche  sich  in  Wasser  leicht  lôsten,  und  mithin  in  eine 
Verfassung  gebracht  worden,  um  durch  Diffusion  in  das  Innere  der  Epithelien 
gelangen    zu  konnen.     Schliesslich  erfolgt  dann  im  Zellprotoplasma  durch  einen 


*)  v.  Wistinghausen,  Bidder  und  Schmidt,  s.  Kilhne,  Physiologische  Chemie,  1368,  S.  101. 

t)  Thanhoffer,  s.  Pflûger's  Archiv,  1874,  Bd.  8,  S.  424. 

«)  Perewoznikoff,  Centralblatt  fiir  die  raed.  Wissensch.  1876,  S.  851. 
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erneuten  chemischen  Process  die  Zersetzung  der  Fettseife  und  die  Vereinigung 
der  freiwerdenden  Fettsaure  mit  dem  gleichzeitig  vorliandenen  Glycerin  zu  Fett. 
Es  leuchtet  ein,  dass  wenn  dièse  Angaben  experimentell  bestâtigt  werden  kônn- 
ten,  aucb  die  Frage  ihre  Erledigung  gefunden  haben  wùrde,  weshalb  eben  nur 
Fettkiïgelchen,  niemals  aber  Carminkornchen  oder  Stearinkûgelchen  von  dem 
Darminhalt  in  die  Epithelien  der  Darmwandungen  ùbertreten. 

Eine  erneute  Prûfung  der  von  Perewoznikoff  mitgetheilten  Beobachtungen 
erschien  mir  dalier  wohl  angezeigt,  und  schlug  ich  demgemâss  meinem  Schiïler 
Herrn  Will  die  Durchfiihrung  der  in  Folgenden  zu  beschreibenden  Versuchs- 
reihen  vor.  Das  Ergebniss,  zu  welchem  er  gelangte  und  das  ich  Mer  mit  seinen 
eigenen  Worten  wiedergeben  will,  ist  ûbrigens  bereits  in  Bd.  XX  des  Pflûger- 
schen  Archives  publicirt  worden. 

Die  Versuche  wurden  sâmmtlicb  an  Frôschen  ausgefûhrt,  die  langere  Zeit,  in 
Maximo  mehrere  Monate  (  Winterfrôsche),  in  Minimo  14  Tage  gehungert  batten, 
deren  Nahrungskanal  also  sieberlich  frei  von  allen  Nabrungsbestandtheilen  war. 
Als  Fiitterungsmittel  bediente  icb  mich  einestheils  neutralen  Fettes,  des  kâufli- 
chen  Oleum  Olivarum  provinciale,  anderentheils  absolut  reiner  Fettsaure,  die  je 
nacb  Bediirfniss  entweder  direct,  oder  mit  Zusatz  geringer  Mengen  Glycerins, 
oder  aucb  in  verseiftem  Znstand,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Beimischung  von 
Glycerin,  verfùttert  wurde.  Um  zu  entscheiden,  ob  eine  Fettresorption  statt- 
gefunden  hatte  oder  nicbt,  haben  wir  uns  allein  der  mikroskopiscben  Unter- 
suchung  des  Darmepithels  bedient  und  zwar  in  der  Art,  dass  wir  das  aufge- 
scbnittene  Darmrohr  in  lk  pCt.  Ueberosmiumsàure-Lôsung  30 — 40  Minuten 
hindurcb  einbetteten  und  dann  erst  die  Epithelien  von  ihrer  Ansatzflache  ab- 
schabten,  um  sie  auf  dem  Objectglase  fein  zu  zerzupfen.  Die  tiefbraunschwarze 
Fârbung,  welche  fettige  Massen  nach  Einwirkung  der  genannten  Sàure  anneh- 
men,  diente  uns  als  Fingerzeig,  ob  sich  in  dem  Leibe  der  Epithelzelle  Fett 
vorfànde  oder  nicht.  Dem  Einwande,  dass  aucb  Kôrnchen,  welche  aus  Fett- 
saure gebildet  wâren,  ebenfalls  die  Osmiumreaction  zeigen  kônnten,  ist,  wie 
sich  spàter  ergeben  wird,  in  unsern  Versuchen  Rechnung  getragen. 

Im  Allgemeinen  zerfallen  dieselben  in  zwei  Keihen.  In  der  ersten  Versuchsreihe 
wurde  die  lebeuden  und  unverletzten  Frosche  auf  die  bereits  erwâhnte  Weise  se- 
futtert,  in  der  zweiten  dagegen  der  ausgeschnittene  Darm  entweder  direct,  oder 
nach  Ausspûlung  mit  0.5 — 0.6  pCt.  Kochsalzlôsung  mit  den  vorhin  besprochenen 
Fiitterungssloffen  versehen.  Beide  Versuchsreihen  wurden  gleichzeitig  und  neben- 
einander  angestellt,  und  geschieht  es  nur  aus  Rùcksicbt  auf  die  Uebersichtlichkeit 
der  Darstellnng,  dass  hier  die  eine  getrennt  vor  der  andern  abgehandelt  wird. 

Den  natiirlichen  Ansgangspunkt  unserer  Versuche  bildeten  Frosche,  denen 
einige  Tropfen  01.  Olivar.  prov.  in  die  Mundhohle  eingetraufelt  worden  waren. 
Die  Thiere  verschluckten  dieselben  alsbald  und  zeigten  nach  Ablatif  von  ca.  22 
Stunden  eine  prachtvolle  FettfiUlung  der  Darm  epithelien.  Als  eine  erste  Modi- 
fication der  vorstehenden  Experimentationsweise  ist  es  anzusehen,  wenn  wir  bei 
schwach  curarisirten  aber  vôllig  bewegungiosen  Froschen  nach  Erôfthung  der 
Bauchhohle  vom  aufgeschnittenen  Magen  aus  eine  Glascanùle  in  den  Duundarm 
einfûhrten    und  einbanden,  um  durch  dieselbe  Fettemulsion  nach  E.  Briicke  *), 


*)  Ë.   Briicke,  Wien.  Sitzber.  Mth.  ntw.  Cl.  II.  Abth.  1S70.    lid.   I.XI.  Màrzheft, 
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bestehend  ans  stark  verunreinigtem  Fett  und  einer  verdiinnten  Losung  vonkob- 
lensaurem  Natron,  in  die  Darmbôble  einzutreiben.  Aucb  in  diesen  Fâllen 
konnte,  und  zwar  schon  5  Va  Stunde  nacb  Beginn  des  Versucbs,  eine  deutlicbe 
Fettresorption  von  Seiten  der  Epitbelien  nacbgewiesen  werden. 

So  vertraut  geworden  mit  dem  mikroskopiscben  Bild  der  epitbelialen  Fett- 
aufnabme,  musste  es  meine  nâcbste  Aufgabe  sein,  das  mikroskopiscbe  Verhalten 
der  Epitbelien  aucb  fur  den  Fall  zu  priifen,  dass  nicbt  Neutralfette,  sondera 
nur  die  Constituenten  derselben,  eine  Fettsâure  und  Glycerin  zur  Fûtterung  in 
Gebraucb  gezogen  waren.  Einer  anderen  Zabi  von  Frôscheu  brachte  icb  daber 
Pillen  in  den  Mund  binein,  welcbe  aus  ganz  reiner  Palmitinsàure  mit  Zusatz 
von  einigen  Tropfen  Glycerins  bergestellt  waren  und  ebenfalls  leicbt  verscbluckt 
wurden.  Aber  aucb  in  diesen  Fâllen  ergab  die  ca.  24  Stunden  spâter  ausge- 
fiibrte  mikroskopische  Untersucbung,  dass  das  Darmepitbel  reicblicbe  Mengen 
von  Fetttrôpfcben  entbielt.  Dem  Einwand,  dass  die  Fettkôrnchen,  welcbe  wir 
in  den  Epitbel-Zellen  antrafen,  nicbt  aus  Fett,  sondera  aus  reiner  Fettsâure 
bestanden  hâtten,  welcbe  letztere  nacb  Salkowsky  und  Munk  *)  unter  Umstàn- 
den  ebenso  wie  das  Fett  emiûsionsfàhig  wird,  ist  damit  zu  begegnen,  dass  wir 
stets  bei  ErôfFuung  des  Darmes  den  Inbalt  einer  mikroskopischen  Untersucbung 
unterworfen,  aber  nie  eine  Emulsion  sondera  nur  die  amorpben  Fettsâuremassen 
gefunden  baben.  Ferner  wurde  zu  einer  etwaigen  Emulgirung  doch  immer  er- 
forderlicb  sein,  wie  Munk  aucb  in  seiner  Mittbeilung  bemerkt,  dass  die  Fett- 
sâure scbmilzt.  Dièses  Erforderniss  war  aber  bei  unseren  Versucben  zweifellos 
niemals  erfùllt,  da  dieselben  sich  ausscbliesslicb  auf  kaltbliitige  Tbiere  erstreck- 
ten  und  die  Palmitinsàure  erst  bei  62n  C.  in  den  flùssigen  Aggregatzustand 
ùbergebt.  Es  konnte  ferner  der  Einwand  gemacbt  werden,  dass  vielleicbt  der 
Fettsâure  nocb  Spuren  von  freiem  Fett  beigemiscbt  gewesen  sein  kônnten  ;  wir 
haben  jedocb,  um  jede  môglicbe  Irrung  auszuscbliessen,  die  benutzte  und  als 
vôllio;  rein  bezeicbnete  Palmitinsàure  nocb  einmal  verseift,  bierauf  durcb  Sâure 
ausgefollt  und  dann  die  obigen  Versucbe  mit  diesem  sicberlicb  fettfreien  Prépa- 
rât wiederbolt.     Das  Ergebniss  blieb  jedocb  unveràndert. 

Es  giebt  aber  noch  ein  anderes  Mittel,  die  Môglicbkeit  einer  directen  Fett- 
sâureaufnabme  auszuscbliessen.  Dasselbe  bestebt  darin,  dass  man  Frôscbe  mit 
einer  Losung  von  Glycerin  und  einer  Kali-  oder  Natronseife  fiittert.  Um  eine 
o-anz  reine  Seife  zu  erbalten,  verfubren  wir  so,  dass  wir  reine  Palmitinsàure  in 
Alkobol  lôsten,  letzteren  darauf  mit  kalibaltigem  Wasser  verdiinnten  und  scbliess- 
licb  im  Wasserbade  durcb  Erbitzen  verjagten.  Hierauf  verdùnnten  wir  dièse 
so  hergestellte  concentrirte  Seifenlôsung  mit  Wasser  und  fiigten  wenige  Tropfen 
reinen  Glycerins  binzu.  Die  Frôscbe  nabnien  die  Miscbung  obne  grôsseres 
Widerstreben  und  bebielten  sie  aucb  bei  sicb  wie  die  Untersucbung  des  Darm- 
epitbels  lebrte,  welcbes  sicb  16 — 24  Stunden  nacb  dem  Einverleiben  der 
Seifenlôsung  allerorts  mit  grossen  deutlicben  Fetttrôpfcben  angefiïllt  erwies. 

Der  Scbluss,  zu  welcbem  dièse  Versucbe  fiihren,  liegt  auf  der  Hand:  eskann 
sicb  aucb  bei  den  Fûtterungen  von  Palmitinsàure  in  Substanz  nicbt  um  eine 
Aufnabme   von    Kômcben    dieser  Sâure  durcb  irgend  welcbe  mecbaniscbe  Leis- 


*)  E    Salkowsky  und  J.  Muuk.  SitzuBg  der  Berl.  physiol,  Gesellsch.  April  1879. 
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tungen  der  Epithelien  gehandelt  haben,  sondern  nur  um  eine  solche  der  ver- 
seiften,  lôslich  gewordenen  Fettsâure  auf  dem  Wege  der  Diffusion. 

Die  zweite  Keihe  unserer  Versuche  wurde,  wie  sclion  oben  angedeutet,  an 
frisch  ausgeschnittenen  Froschdârmen  angestellt,  in  welclie  von  dem  Pylorus 
ber  eine  Glascanide  eingebunden  war.  Die  Fettsâuremischungen  wurden  durcb 
leiebtes  Einblasen  in  die  scbon  vorber  gefidlte  CaniUe  in  den  Darm  eingetrieben, 
letzterer  wurde  an  seinem  untern  freien  Ende  zugebunden  und  in  einem  glâ- 
sernen  Standgefàss  aufgebângt,  dessen  Boden  mit  etwas  Wasser  bedeckt  war, 
um  die  Luft  feucbt  zu  erbalten.  Die  offene  Miïndung  des  Standgefâsses  scbloss 
ein  Kautscbukpfropf,  durcb  welchen  das  obère  Ende  der  im  Darmrobre  befes- 
tigten  Canule  hindurcbging. 

Zunàcbst  wurde  01.  Olivar.  provinc.  in  den  Darm  eingefubrt  und  constatirt  ,dass 
nacb  Verlauf  von  24  Stunden  die  Zellen  zwar  bei  Weitem  nicbt  in  dem  Maasse, 
wie  nach  Fûtterung  des  lebenden  Froscbes  mit  Olivenoel,  aber  immerhin  reich- 
licb  mit  Fett  angefiillt  waren.  Eine  Emulsion  nach  Briicke's  Vorscbrift  aus 
stark  verunreinigtem  Oel  und  einer  Lôsung  von  kolensaurem  Natron  herge- 
stellt,  liess  in  den  Darm  eingefiihrt,  nacb  16  Stunden  zwar  ebenfalls  eine  mas- 
sige  Fettaufnahme  erkennen,  bewirkte  jedocb  gleicbzeitig  eine  erbeblicbe  Schà- 
digung  der  Epitbelien  selbst,  wahrscheinlich  in  Folge  der  starken  alkalischen 
Beaction.  Wir  wiederbolten  daber  den  Versucb  genau  ebenso  mit  einer  Emul- 
sion aus  Fett  und  Hùbnereiweiss  und  erbielten  dadurcb  allerdings  unserer  Er- 
wartung  gemàss  bedeutend  bessere  Besultate,  sowobl  in  Bezug  auf  die  Conser- 
virung  der  Darmzellen  als  aucb  in  Bezug  auf  die  Keichbaltigkeit  der  Fett- 
resorption. 

Da  lebende  Tbiere  bei  Fiitterung  mit  Pillen,  die  aus  Palmitinsàure  und 
Glycerin  hergestellt  waren,  uns  eine  so  iiberaus  reicblicbe  Fettanhâufung  in  den 
Epithelien  gezeigt  batten,  so  verspracben  wir  uns  aucb  binsicbtlicb  des  ausge- 
schnittenen Darmrohrs  einen  àhnlichen  giinstigen  Erfolg,  wenn  wir  ihnen  eine 
Fettsâuremischung  von  der  angegebenen  Zusammensetzung  zufuLren  wurden. 
Um  hierbei  moglichst  viel  Fettsâure  und  môglichst  wenig  Wasser  in  den  Darm 
zu  bringen,  rnuss  die  Canule  vor  und  wahrend  des  Einfiihrens  so  gehalten 
werden,  dass  die  eingebundene  Spitze  derselben  hôher  liegt,  als  das  freie,  vor- 
lâufig  durch  den  Finger  verschlossen  gehaltene  Ende.  Die  Fettsâure  steigt  dann 
allmàhlig  nach  der  Spitze  empor  und  kann  nun  ohne  Schwierigkeit  in  das 
Darmrohr  eingeblasen  werden.  Unsere  Hoffnung,  dass  Versuche  dieser  Art  be- 
sonders  gûnstige  Besultate  Hefern  diirften,  wurde  nicht  getâuscht.  Schon  nach 
Ablauf  von  6  Stunden  konnte  von  uns  eine  reichliche  Fettinfiltration  des  Darm- 
epithels  nachgewiesen  werden.  Liess  man  das  Glycerin  fort  und  fiïhrte  nur 
Palmitinsàure  mit  etwas  Wasser  verrieben  auf  dieselbe  Weise,  wie  vorher  in 
den  Darm  ein,  so  fand  man  zwar  auch  Fetttrôpfchen  in  den  Epithelien,  doch 
waren  dieselben  lange  nicht  so  zahlreich,  wie  in  den  Fàllen,  in  welchen  die 
eingefiihrte  Palmitinsàure  Glycerin  beigemengt  erhielt. 

Positive  Ergebnisse  wurden  eudlich  auch  erzielt,  wenn  wir  Lôsungeu  von 
palmitinsàure  m  Kali,  oder  sorgfâltig  entfetteter  medizinischer  Seife  mit  Bei- 
mcugung  von  Glycerin  mit  der  innera  Darmwand  in  anhaltende  Beriihrung 
brachten.  Ein  letzter  Punkt  blieb  noch  durch  Versuche  zu  erôrtern.  Die  aus- 
geschnittenen Dârme  waren  zwar  ausgehungerten  ïhieren  entnommen,  enthielten 
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aber  sicherlich  noch  geringe  Mengen  von  Verdauungssecret.  Es  blieb  also  zu 
priif'en,  invviefern  dièses  vielleicht  auf  die  von  uns  constatirte  Fettresorption  von 
Einfluss  wàre.  Um  hierùber  entscheiden  zu  kônnen,  spûlten  wir  eine  Anzahl 
von  Dârmen  mit  0.5 — 0.6  pCt.  Kochsalzlôsung  solange  aus,  bis  die  Wasch- 
fliissigkeit  vollig  klar  ablief,  wozu  ca.  25  Ccm.  derselben  genùgten.  Wurde 
dann  der  gereinigte  Darm  in  der  frùher  beschriebenen  Weise  mit  reinem  Olivenôl 
angefiillt,  so  konnte  selbst  nach  Ablauf  von  24  Stunden  keine  Eettaufnabme 
von  Seiten  der  Epithelien  mehr  constatirt  werden.  Etwas  reichlicher  im  Ver- 
gleicb  zu  dem  vorigen  Befund  konnten  wir  dagegen  Eett  in  den  Epitbelien 
nachweisen,  wenn  Palmitinsâure,  Glycerin  und  Wasser  in  den  ausgespùlten 
Darm  gebracht  wurde.  Es  musste  also  angenommen  werden,  dass  die  stârkere 
Fettresorption  in  den  ungereinigten  Dârmen  durch  den  Alkaligehalt  ibrer  Secret- 
reste  bedingt  worden  war. 

Indem  ich  biermit  meinen  Bericbt  abscbliesse,  erlaube  ich  mir  nocb  zu  be- 
merken,  dass  aile  angefiibrten  Versucbe  oft  wiederbolt  worden  sind,  obne  dass 
sich  Abweicbungen  von  den  im  Vorstebenden  mitgetbeilten  Ergebnissen  vorge- 
funden  hâtten,  und  ferner  dass  wir  ofter  Gelegenheit  genommen  haben,  aucb 
ganz  leere  Dârme  von  Frôschen,  welcbe  unter  den  gleicben  Umstanden,  wie  die 
zu  unsern  Fiitterungsversuchen  dienenden,  aufbewabrt  worden  waren,  auf  die 
Beschaffenheit  ibrer  Epitbelien  zu  prùfen,  in  diesen  Fallen  jedoch  nicbts  von 
jenen  braiin  gefârbten  Kôrncben  oder  Trôpfcben  antrafen,  die  dem  mit  Ueber- 
osmiumsàure  behandelten  Epitbelûberzug  des  in  Fettresorption  begriffenen  Darms 
ein  so  characteristisches  Gepràge  verliehen. 

Was  nun  den  Schluss  anbelangt,  welchen  wir  aus  den  hier  in  Kùrze  mitge- 
tbeilten Versuchen  ziehen  zu  mûssen  glauben,  so  scheint  es  nicht  zweifelhaft, 
dass  derselbe  im  Sinne  der  von  Perewoznikoff  entwickelten  Anscbauungen  aus- 
fallen  muss.  Wir  glauben  daher  die  Ansicht  aussprechen  zu  mûssen,  dass  die 
Fette  nicht,  wie  bis  jetzt  von  den  Meisten  angenommen  worden  ist,  in  Form 
von  Emulsion  als  Fettkiïgelchen  aufgenommen  werden,  sondera  dass  sie  inner- 
balb  des  Darmrohrs  zuerst  zersetzt  und  dabei  in  Fettseifen  und  Glyceiïn  ver- 
wandelt  werden,  welche  in  Wasser  lôslicb  auf  dem  Wege  der  Diffusion  in  das 
Epithelprotoplasma  eindringen,  um  daselbst  aufs  Neue  als  Fettregeneratoren  zu 
dienen. 

M.  Engelmann  fait  observer,  que  peut-être  les  cellules  épithéliales  ab- 
sorbent en  même  temps  une  partie  de  la  graisse,  de  manière  directe,  sous 
forme  de  granules  extrêmement  fins. 

M.  Griïnhagen  convient  que  cela  serait  possible,  seulement  il  faudrait  ad- 
mettre alors,  que  les  granules  de  matière  grasse  continuent  à  se  diviser,  jus- 
qu'à ce  qu'ils  aient  atteint  de  si  faibles  dimensions  qu'ils  doivent  forcément 
échapper  à  l'observation. 

Après  une  courte  discussion,  à  laquelle  prennent  part  :  MM.  Place,  Engel- 
mann   et    Griïnhagen,    le  Président  lève  la  séance  à  11  heures  et  quart. 
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SÉANCE  DU    13   SEPTEMBRE. 

Présidence  de  M.  le  Prof.  Heynsius. 

M.  le  Président  ouvre  la  séance  à  9  heures  et  demie,  et  donne  la  parole 
à  M.  Isebree  Moens,  qui  lit  le  rapport  suivant: 

SUR  LE  TRACÉ  SPHYGMOGRAPHIQUE, 

par  M.  le  Docteur  A  ISEBREE  MOENS,  à  Goes 

Messieurs  ! 

Dans  la  courbe  sphygmographique,  telle  qu'on  peut  l'obtenir,  sous  des  con- 
ditions favorables,  dans 
la  carotide,  on  remarque 
régulièrement  les  sommets 
indiqués  par  les  lettres 
o,  s,  A  et  B  dans  la  fi- 
gure ci-jointe.  Ce  tracé 
a  été  ni  (tenu  au  moyen 
d'un  sphygmographe  à 
transport  d'air,  placé  sur 
la  carotide  d'un  homme 
sain;  le  temps  y  est  mar- 
qué par  les  vibrations 
d'un  diapason,  qui  fait  une  oscillation  double  dans  0.1  sec. 

a.  Le  sommet  o  (élévation  primaire)  est  produit  par  le  contenu  du  ventricule 
gauche,  que  la  contraction  de  celui-ci  lance  brusquement  dans  l'aorte;  cela 
produit  une  onde  positive,  qui  se  propage  dans  le  système  vasculaire  artériel, 
et  qui  arrivée  dans  la  carotide,  la  dilate  pendant  son  passage,  ce  que  le  levier 
de  l'instrument  traduit  par  une  élévation,  suivie  d'un  abaissement  ;  de  ces  mou- 
vements, inscrits  sur  un  cilindre  tournant,  il  résulte  une  ligne  ascendante,  puis 
une  ligne  descendante,  formant  ensemble  le  sommet  o. 

b.  La  première  élévation  dans  la  ligne  descendante  du  tracé,  qu'on  compte 
commencer  au  point  o,  est  le  sommet  s. 

Les  points  o  et  s  sont  distanciés  dans  la  figure  par  une  double  oscillation 
du  diapason,  ce  qui  veut  dire  que  durant  l'observation  le  sommet  *  arrive 
0,1  sec.  après  o. 

Q,u'est  ce  qui  produit  se  sommet  5? 

La  durée  de  la  systole  du  ventricule  gauche,  c'est  à  dire  l'état  actif  des 
fibres  musculaires  est  constante  et  a  mie  valeur  d'environ  0.3  sec.  Le  dépla- 
cement  du    sang    sortant    du  coeur   dans  l'aorte  (résultat  propre  de  la  systole) 
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a  une  durée  tout  autre.  D'après  plusieurs  physiologistes  sa  valeur  est  environ 
0.1  sec.  La  contraction  des  fibres  cardiaques  précède  l'écoulement  de  0.085 
sec.  (Landois);  elle  n'est  donc  pas  encore  terminée  lorsque  l'écoulement  du 
sang  est  déjà  fini.  De  là  il  résulte  une  dernière  phase  de  la  systole  dans  la- 
quelle le  ventricule  est  vide,  pendant  que  ses  parois  sont  encore  contractées; 
cette  phase  a  donc  une  durée  de  0.3 — 0.085 — 0.1,  —  0.115  sec. 

Le  point  C  correspondant  au  début  de  l'écoulement  du  sang,  il  s'ensuit  que 
cet  écoulement  a  pris  fin  entre  les  points  o  et  p,  tandisque  la  systole  est  seu- 
lement terminée  entre  les  points  s  et  A. 

Ainsi  donc  le  sommet  s  naît  lorsque  l'écoulement  du  sang  est  déjà  ter- 
miné: il  est  donc  impropre  de  l'attribuer  à  une  action  spéciale  du  ventricule, 
p.  e.  à  un  écoulement  du  sang  en  deux  temps,  produit  par  une  contraction 
saccadée  du  ventricule,  comme  plusieurs  physiologistes  l'admettent. 

La  cause  en  est  complètement  hors  du  coeur;  car  si  nous  simplifions  la 
question  si  compliquée  de  la  circulation  du  sang,  et  que  nous  remplaçons  le 
système  vasculaire  artériel  par  un  système  de  tubes  élastiques  embranchés  ou 
par  un  seul  tube  ouvert,  et  qu'à  la  place  du  coeur  on  se  serve  d'un  récipient 
contenant  du  liquide  sous  une  certaine  pression,  et  auquel  s'adapte  le  tube  au 
moyen  d'un  robinet,  les  mêmes  phénomènes  peuvent  être  reproduits.  Ainsi, 
lorsque  le  robinet  ouvert  (par  l'ouverture  duquel  le  liquide  s'échappe  par  le 
tube)  est  brusquement  fermé,  il  se  produit  immédiatement  après  et  à  ce  bout 
fermé  du  tube,  une  diminution  notable  de  la  pression  suivie  d'une  élévation  et 
qui  se  propagent  par  tout  le  tube. 

Si  le  récipient  est  remplacé  par  un  ballon  en  caoutchouc  tellement  disposé 
que  ses  parois  n'exercent  aucune  influence  sur  le  contenu  (que  le  ballon  soit 
gonflé  ou  non),  la  forte  compression  du  ballon  plein  imite  très  bien  la  systole; 
par  là  même  le  contenu  du  ballon  est  lancé  brusquement  dans  le  tube.-  Un 
manomètre  à  mercure,  muni  d'une  valvule  ne  pouvant  s'ouvrir  que  dans  la 
direction  du  ballon  et  fixé  à  ce  coeur  artificiel,  marque  dans  celui-ci  une  no- 
table dépression  aussitôt  que  par  la  compression  le  ballon  est  vidé.  Cette  dé- 
pression est  due  à  la  vitesse  qui  va  sans  cesse  en  augmentant  jusqu'au  dévi- 
dement;  la  force  vive  communiquée  par  ce  mouvement  au  liquide  du  tube  est 
cause  de  cette  dépression. 

Dans  le  coeur  l'écoulement  rapide  du  sang  doit  produire  le  même  effet,  et  il 
doit  également  se  former  dans  le  ventricule  un  vide,  immédiatement  après  le 
déplacement  complet  de  son  contenu. 

Marey  lui  a  donné  le  nom  de  vide  post-systolique,  nom  impropre,  puis- 
qu'avec  le  dévidement  du  ventricule  la  systole  est  loin  d'être  finie  et  dure 
même  encore  0.115  sec.  Il  vaudrait  mieux  de  lui  donner  le  nom  de  vacuum 
post-expressum  sanguinis. 

Goltz  et  Gaule  ont  mesuré  le  vide  du  coeur  ;  chez  un  chien  de  forte  taille 
ils  trouvaient  pendant  chaque  battement  une  période  très  courte,  pendant  la- 
quelle la  pression  du  sang  descend  jusqu'à  — 52  mm.  de  mercure  *). 


*)  Goltz  et  Gaule  expliquent  ce  vide  tout  autrement  et  l'attribuent  à  une  force  aspira- 
trice  propre  du  coeur  ;  autrepart  j'ai  démontré  que  leur  opinion  est  erronée  et  que  leurs 
chiffres  ne  peuvent  être  que  la  mesure    de  ce  vide. 


593 

Ce  vide,  qui  n'a  qu'une  très  courte  durée,  comme  le  prouvent  du  reste  les 
courbes  obtenues  par  G-oltz  et  Gaule,  a  les  résultats  que  voici  :  1°  les  parois 
du  ventricule  sont  fortement  pressées  l'une  contre  l'autre,  2°  le  ventricule  se 
vide  complètement,  et  3°  le  vide  fait  retourner  une  mince  quantité  de  sang  de 
l'aorte  vers  le  coeur.  Ce  sang  par  son  mouvement  centripétal  ferme  immédiate- 
ment les  valvules  aortiques,  et  y  fait  naître  une  petite  onde  positive,  qui  suit 
immédiatement  le  vide,  à  cause  de  la  courte  durée  de  celui-ci  ;  tous  les  deux 
ils  se  propagent  de  là  périphériquement  dans  le  système  artériel. 

Le  vide  correspond  au  point  p  de  la  figure,  la  petite  onde  positive  au 
point  s, 

c.  On  peut  étudier  le  mouvement  des  oncles  dans  un  tube  élastique  ouvert, 
fixé  par  un  robinet  à  un  récipient  rempli  de  liquide,  et  au  moyen  de  plusieurs 
sphygmographes  placés  sur  le  parcours  du  tube  et  dont  les  mouvements  sont 
inscrits  sur  un  cilindre  tournant.  Si  le  robinet,  qui  attache  le  tube  au  réci- 
pient, après  avoir  été  ouvert  plus  ou  moins  longtemps,  est  fermé  brusquement, 
il  naît  dans  le  tube  (outre  la  dépression  p  et  le  sommet  s  qui  suivent  la  fer- 
meture immédiatement,  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut)  une  série  d'ondes, 
se  formant  l'une  après  l'autre  à  des  intervalles  de  temps  égales  entre  elles; 
elles  prennent  origine  au  bout  fermé  du  tube  et  le  parcourent  dans  toute  sa 
longueur,  pendant  que  l'amplitude  de  chacune  d'elles  diminue  constamment 
pendant  ce  parcours.  Outre  cela  l'amplitude  des  ondes  de  la  série  va  égale- 
ment en  diminuant,  de  sorte  qu'après  un  certain  temps,  le  liquide  du  tube 
revient  au  repos. 

Ces  ondes  doivent  leur  naissance  à  la  différence  des  tensions  de  la  paroi  du 
tube  aux  divers  points  de  son  parcours,  produite  par  la  fermeture  brusque  du 
robinet,  ce  qui  communique  au  liquide  un  mouvement  de  va-et-vient;  c'est 
pour  cela  que  je  les  ai  nommées  ondes  de  fermeture. 

L'analyse  nous  fait  connaître  plusieurs  propriétés  de  ces  ondes;  entre  autres 
l'intervalle  de  temps  entre  le  moment  de  fermeture  et  le  sommet  de  la  pre- 
mière onde,  égale  du  reste  à  l'intervalle  entre  deux  ondes  successives,  est  ex- 
primée par  la  formule: 


2  -  1.57  y  -^4-  X  A 


A  d 
a  E 


Dans  cette  formule  T  désigne  cet  intervalle  de  temps;  A  est  le  poids  spé- 
cifique du  liquide  employé;  d  est  le  diamètre  du  tube;  a  l'épaisseur  de  sa 
paroi;  A  sa  longueur;  et  E  le  coefficient  d'élasticité  de  sa  matière. 

Dans  un  système  de  tubes  élastiques  en  branches  j'ai  trouvé  des  résultats 
analogues. 

Dans  le  système  artériel  le  dévidement  du  ventricule  doit  avoir  les  mêmes 
résultats  et  comme  dans  les  tubes  élastiques  il  doit  s'y  produire  une  série 
d'ondes,  prenant  naissance  à  l'origine  de  l'aorte  et  se  propageant  périphérique- 
ment dans  les  artères  ;  on  trouve  en  effet  dans  le  tracé  sphygmographique  les 
deux  premières  ondes  de  la  série  A  et  B  de  la  figure,  qui  jouissent  des  pro- 
priétés mentionnées. 

2'.  La  vitesse  de  propagation  des  ondes  dans  les  artères  est  exprimée  par 
la  formule  suivante  ; 
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V  =  0.9  1/  lAï 
V         Ad 

Cette  formule  peut  être  déduite  de  la  précédente. 

V  y  représente  la  vitesse  de  propagation,  g  l'accélération  de  la  pesanteur,  E  le 
coefficient  d'élasticité  de  la  paroi  de  l'artère,  a  l'épaisseur  de  la  paroi,  d  le 
diamètre  de  l'artère,  et  A  le  poids  spécifique  du  sang  *). 

3o.    Dans    la    formule  de  la  vitesse  l'accélération  g  et  le  poids  spécifique  du 

sang  d  sont  des  constantes  ;  la  valeur  -y-  ne  varie  qu'insensiblement,  le  rapport 

de  l'épaisseur  de  la  paroi  au  diamètre  du  vaisseau  étant  le  même  pour  toutes 
les  artères.  Le  coefficient  d'élasticité  E  est  seul  variable,  car  il  est  une  fonction 
de  la  pression  du  sang  ;  tout  autrement  que  pour  la  plupart  des  solides  ce 
coefficient  augmente  nonobstant  avec  la  charge,  de  sorte  que  dans  la  même 
artère  la  vitesse  de  propagation  du  pouls  (onde)  augmente  quand  la  pression 
du  sang  y  devient  plus  grande,  et  diminue  quand  celle-ci  devient  plus  petite. 
J'ai  fait  plusieurs  expériences  qui  en  donnent  la  preuve. 

J'ai  remarqué  que  nonobstant  la  variabilité  de  E,  ce  coefficient  est  cependant 
le  même  pour  les  diverses  artères  (de  grand  calibre)  lorsque  cbacune  d'elles 
est  considérée  sous  sa  pression  ordinaire.  Dans  l'état  normal  la  vitesse  de 
propagation  d'une  onde  ne  varie  donc  que  très  peu,  pendant  que  celle-ci  par- 
court le  système  artériel. 

4°.  La  variabilité  du  coefficient  d'élasticité  des  artères  est  encore  cause  de 
ce  que  la  distance  (intervalle  de  temps)  qu'on  observe  entre  les  mêmes  sommets 
du  tracé  sphygmographique  n'est  pas  la  même,  si  celui-ci  est  pris  à  des  points 
différents  du  système  vasculaire;  car  les  ondes  ayant  des  hauteurs  différentes, 
dilatent  les  artères  à  des  quantités  inégales  et  mettent  par  conséquent  en  jeu 
un  coefficient  E  différent.  Ainsi  l'élévation  primaire  0  étant  plus  haute  que 
l'élévation  dicrotique  A,  sa  vitesse  de  propagation  sera  plus  grande  que  celle 
de  A.  On  trouve  en  effet  l'intervalle  de  temps  entre  0  et  A  croissant  sans 
cesse  vers  la  périphérie. 


*)  M.  le  Dr.  D.  J.  Korteweg  demande  pourquoi  M.  Moens  s'est  servi  du  coefficient 
0.9  dans  la  formule  de  la  vitesse  au  lieu  de  prendre  son  autre  résultat  dans  lequel  ce 
coefficient  est  1,  ce  qui  s'accorde  parfaitement  avec  la  formule  des  mathématiciens.  M. 
Moens  répond  que  par  ce  coefficient  il  a  voulu  tenir  compte  de  l'allongement  des  artères 
par  le  passage  du  pouls.  M.  Korteweg  observe  qu'il  est  très  difficile  de  tenir  compte  de 
l'influence  de  l'allongement  sur  la  vitesse  de  propagation,  et  demande  si  les  expériences 
donnent  des  chiffres  suffisamment  convaincants,  pour  .admettre  0.9  comme  le  coefficient 
exact  du  à  l'allongement.  M.  Moens  répond  que  ce  ne  sont  pas  ses  chiffres,  qui  l'ont 
amené  à  prendre  0.9  comme  coefficient;  qu'il  est  parfaitement  convaincu  de  la  difficulté 
de  tenir  compte  de  l'allongement  des  artères,  et  que,  puisqu'il  doit  avouer  ne  pas  con- 
naître exactement  cette  influence,  il  serait  peut-être  préférable  de  ne  pas  en  tenir  compte 
du  tout:  la  formule  de  la  vitesse  de  propagation  du  pouls  sera  alors: 


*=V*TT 
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M.  Place  montre  et  explique  un  appareil,  imaginé  par  lui,  pour  soumettre 
les  organismes  inférieurs  à  de  l'oxygène  sous  de  hautes  pressions.  Des  expé- 
riences faites  au  moyen  de  cet  appareil  ont  démontré  que  les  bactéries  ordinaires 
(b.  termo)  ne  résistent  pas  à  l'oxygène  qui  se  trouve  sous  une  pression  de  10 
atmosphères;  au  contraire,  les  germes  des  mêmes  bactéries,  restent  en  vie,  dans 
des  conditions  absolument  identiques. 

M.  le  Président  prie  M.  Donders  de  vouloir  faire  la  communication  an- 
noncée par  lui  (Ire  question  du  Programme,  de  la  section  de  Biologie):  „Sur 
les  systèmes  des  sensations  de  couleur,"  (N.  B.  comparez  le  Procès- Verbal  de 
la  séance  précédente). 

SUR  LES  SYSTÈMES  DE  COULEURS, 

par  M.  F.  C.  DONDERS,  Professeur  à  Utrecht. 

I.  Le  système  normal.  Outre  le  blanc  et  le  noir,  nous  distinguons  une 
grande  variété  de  couleurs.  Toutes  les  couleurs,  disposées  dans  un  certain 
ordre,  forment  un  cercle  fermé.  Si  dans  ce  cercle  nous  prenons  le  vert  comme 
point  de  départ,  nous  arrivons  d'une  part,  en  passant  par  le  jaune,  au  rouge 
et  d'autre  part,  en  passant  par  le  bleu,  au  violet,  tandis  que  le  rouge  et  le 
violet  se  rencontrent  dans  le  pourpre. 

En  composant  d'une  façon  toute  empirique,  par  le  mélange  de  couleurs  vives 
et  fraîches,  toutes  les  teintes  ou  nuances  qu'une  vue  normale  peut  différencier 
dans  leurs  gradations  les  plus  légères  mais  encore  appréciables,  j'arrivai  à  une 
centaine  de  teintes.  Lorsqu'elles  furent  disposées  en  un  cercle  à  distances 
égales  et  dans  un  ordre  conforme  à  leur  gradation,  j'obtins  le  résultat  remar- 
quable que  celles  qui  étaient  diamétralement  opposées,  se  trouvaient  être,  dans 
d'étroites  limites,  complémentaires  les  unes  des  autres.  M.  Chevreul  en  prenant 
trois  couleurs  pour  point  de  départ,  rouge,  jaune,  bleu,  équidistantes  dans  son 
cercle,  arrivait  à  établir  des  différences  très  inégales  entre  les  diverses  teintes 
contiguës  et  n'obtenait  pas  la  position  diamétralement  opposée  des  couleurs 
complémentaires. 

Puis  chaque  teinte  a  ses  tons  de  saturation  variés  et  chaque  ton  ses  degrés 
d'intensité  lumineuse. 

Ce  système  embrassant  toutes  les  sensations  colorées  suffit  aux  besoins  de 
la  vie  ordinaire,  à  ceux  de  l'art  et  de  l'industrie;  mais  la  tâche  de  la  physio- 
logie s'étend  plus  loin.  Elle  doit  démontrer  les  relations  qui  existent  entre  la 
lumière  et  les  sensations;  examiner  l'action  des  agents  lumineux  sur  la  rétine, 
la  conduction  dans  le  nerf  et  les  processus  cérébraux  qui  y  correspondent. 

Un  premier  pas,  —  le  plus  décisif  —  fut  fait  par  la  découverte  de  Newton 
qui  établit  la  relation  „très  précise  et  très  nette"  entre  la  réfrangibilité  et  la 
couleur.  Newton  étudia  aussi  le  mélange  des  divers  rayons  lumineux.  Il  fut 
surtout  frappé  du  phénomène  „surprenant  et  admirable'1  du  mélange  de  tous 
les  rayons  produisant  le  blanc.  Si  elles  ne  sont  pas  trop  éloignées  l'une  de 
l'autre,   deux    couleurs    forment    celle    qui    leur    est    intermédiaire.     Newton  ne 
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put  jamais  établir  si  le  blanc  peut  être  produit  par  deux  espèces  de  lumière 
seulement.  //Qu'on  le  tente  de  nouveau,"  disait-il;  mais  un  siècle  plus  tard 
on  n'avait  pas  encore  répondu  à,  son  appel. 

En  ce  qui  concerne  l'action  de  la  lumière  sur  la  rétine,  Newton  considère 
que  ,/les  rayons  en  frappant  les  parties  terminales  du  nerf  optique"  excitent 
des  //vibrations"  qui  se  rendent  par  son  intermédiaire  au  sensorium  :  ces  vibra- 
tions sont  supposées  affecter  ici  le  sens  avec  des  couleurs  variées  ^suivant  leurs 
dimensions  et  leur  nature." 

Par  rapport  à  cette  hypothèse,  Thomas  Young  fait  observer  „que  le  nombre 
de  ces  vibrations  doit  dépendre  de  la  constitution  de  la  substance  rétinienne. 
Et  comme  il  est  tout  à  fait  impossible  que  chaque  point  sensitif  soit  constitué 
par  un  nombre  infini  de  particules  diverses,  il  est  essentiellement  nécessaire  de 
supposer  que  le  nombre  en  est  limité,  par  exemple,  en  vue  des  trois  couleurs 
principales,  rouge,  jaune  et  bleue,  et  qu'elles  sont  mises  en  mouvement  avec 
plus  ou  moins  d'énergie  par  des  ondulations  qui  s'éloignent  plus  ou  moins  de 
Yunisson  parfait.  Chaque  filament  sensitif  du  nerf  pourrait  se  composer  de 
3  parties,  une  ponr  chaque  couleur  principale."  Plus  tard  Young  indiqua  le 
rouge,  le  vert  et  le  violet  comme  couleurs  fondamentales. 

Clerk  Maxwell  et  M.  Helmholtz  acceptèrent  la  théorie  de  Young.  Le  pre- 
mier fut  conduit  à  choisir  le  rouge,  le  vert  et  le  bleu;  le  second,  après  les 
expériences  de  J.  J.  Millier  qui  avait  établi  que  le  violet  saturé  du  spectre  ne 
peut  être  produit  par  le  bleu  et  le  rouge,  revint  aux  couleurs  fondamentales 
de  Young.  A  chaque  couleur  fondamentale  semble  correspondre  non  seulement 
une  action  moléculaire  spécifique,  mais  encore  un  élément  morphologique  de 
la  rétine. 

Helmholtz  trouva  que  les  couleurs  du  spectre  ne  sont  pas  saturées:  il  en 
conclut  que  tous  les  rayons  lumineux  agissent  sur  les  trois  éléments  de  la  rétine. 

Sous  cette  forme  la  théorie  présente  quelque  difficulté.  Il  faut  considérer 
l'action  de  la  lumière  sur  la  rétine  comme  photo-chimique.  Au-delà  du  rouge 
aucune  action  ne  se  manifeste.  Il  est  difficile  à  croire  que  tous  les  rayons  in- 
visibles soient  absorbés  dans  les  milieux  de  l'oeil.  Or,  la  théorie  veut  trois 
modes  d'agir  sur  trois  espèces  d'éléments.  Peut-on  comprendre,  qu'on  se  place 
à  un  point  de  vue  chimique  ou  génétique,  que  deux  ou  trois  actions  débutent 
à  la  même  longueur  d'onde  ?  Chaque  action  doit  être  une  fonction  spéciale  des 
longueurs  d'onde  puisqu'elle  a  son  propre  maximum.  Il  s'en  suit  que  le  rouge 
et  le  violet  sont  deux  couleurs  fondamentales  correspondant  au  commencement 
et  à  la  fin  du  spectre.  Or,  avec  le  rouge  et  le  violet,  il  n'y  a  que  le  vert  pour 
constituer  la  troisième  couleur  fondamentale.  Le  jaune  n'y  suffit  point.  Si  le  vert 
du  spectre  n'est  pas  saturé,  c'est  parce  que  les  mêmes  rayons  excitent  nécessaire- 
ment le  rouge  et  le  violet.  Mais  le  manque  de  saturation  de  l'extrême  rouge  et 
de  l'extrême  violet  (abstraction  faite  de  la  fluorescence)  doit  avoir  une  autre  cause. 
Nous  croyons  la  trouver  dans  le  sensorium.  Là  ou  l'extrême  rouge  fait  défaut 
dans  le  spectre,  comme  dans  la  cécité  pour  le  rouge,  le  blanc  manque.  Par  ce 
fait,  le  blanc  est  exclu  comme  énergie  spécifique  {contra  U ering).  Mais  tout  porte 
à  le  considérer  comme  une  production  simultanée  dans  le  sensorium  avec  chaque 
autre  couleur.  Et  cette  production  pourrait  se  faire  là  où  le  blanc  est  produit 
par  le  concours  de  plusieurs  impulsions,  c'est-à-dire  dans  la  sphère  optique  de 
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la  substance  corticale  correspondant  point  par  point  à  la  couche  sensible  de  la 
rétine  (Munk).  L'action  moléculaire  complète  dans  les  cellnles  peut  correspondre 
au  blanc  ;  si  elle  est  incomplète,  partielle,  à  des  couleurs  diverses.  Une  action 
sur  la  rétine  est  donc  supposée  exciter  une  action  partielle  et  à  un  certain 
point  complète  dans  ces  cellnles,  produisant  une  couleur  spécifique  mais  non 
saturée.  Plusieurs  actions  sont  ici  combinées  :  celle  du  rouge  et  du  vert  for- 
mant le  jaune  ;  celle  du  vert  et  du  violet  formant  le  bleu  (tous  deux  moins 
saturés  que  les  couleurs  fondamentales)  ;  celles  du  rouge,  du  vert  et  du  violet 
formant  le  blanc  (saturation  =  0). 

L'action  moléculaire  résultante  n'est  pas  simplement  un  composé  de  deux  ou 
de  plusieurs  actions,  ni  la  couleur  correspondante  un  simple  composé  de  deux 
couleurs  :  le  processus  et  la  couleur  qui  en  résulte  peuvent  être  tous  deux 
caractéristiques  comme  nous  le  trouvons  pour  le  blanc,  le  jaune  et  peut-être 
pour  le  bleu.  Dans  le  pourpre  nous  „voyons"  du  rouge  et  du  violet  ;  c'est  un 
simple  composé,  les  deux  couleurs  existant  conjointement.  Dans  le  blanc  nous 
ne  ,,  voyons"  pas  le  rouge,  le  vert  et  le  violet;  pas  plus  que  dans  le  jaune  nous 
ne  voyons  le  rouge  et  le  vert,  ou  dans  le  bleu,  le  vert  et  le  violet;  ici  la  com- 
binaison n'est  pas  simplement  un  composé,  c'est  une  action  sut  generis,  produite 
par  l'action  simultanée  do  deux,  de  trois  actions,  mais  différente  de  celles-ci 
spécifique. 

Dans  d'autres  combinaisons  nous  distinguons  réellement  dans  leur  résultant» 
les  couleurs  composantes,  par  exemple,  dans  la  combinaison  du  blanc  avec  tou- 
tes les  couleurs;  du  jaune  avec  chacune  de  ses  énergies  composantes,  le  rouge 
et  le  vert;  du  bleu  avec  chacune  des  siennes,  le  vert  et  le  violet.  Deux  actions 
peuvent  donc  co-exister  ici,  l'une  à  côté  de  l'autre. 

Ces  combinaisons  expliquent  les  transitions  graduelles  qui  existent  dans  le 
spectre  et  le  cercle  des  couleurs. 

On  se  figurera  aisément  de  quelle  manière  les  couleurs  simples  dérivent  des 
couleurs  fondamentales. 

Nous  supposons  que  dans  les  mêmes  cellules  de  la  sphère  optique  est  l'ori- 
gine principale  du  contraste  simultané  et  de  l'induction  de  la  lumière,  et  par- 
tiellement celles  du  contraste  successif  et  des  images  secondaires. 

L'action  de  cellules  périphériques  ne  peut  se  manifester  que  par  un  effi  t 
uniforme  sur  des  fibres  nerveuses;  les  cellules  centrales  peuvent  dans  la  diver- 
sité d'action  représenter  directement  chaque  diversité  de  sensation. 

IL  Les  systèmes  ahnormanx.  Le  cas  de  Dalton  (1794)  a  excité  un  vif  in- 
térêt. Je  peux,  dit-il,  faire  seulement  deux,  tout  au  plus  trois  „distinctions" 
dans  le  spectre.  Je  les  appellerai  jaune  et  bleu  (ou  jaune,  bleu  et  pourpre). 
Mon  jaune  comprend  le  rouge,  l'orange,  le  jaune  et  le  vert  des  autres.  Mon 
bleu  correspond  avec  le  leur.  Cette  partie  de  l'image  que  les  autres  appellent 
rouge,  m'apparaît  comme  étant  tla  Utile  more  titan  a  shade"  ou  un  défaut  de 
lumière:  après  cela  l'orange,  le  jaune  et  le  vert  semblent  former  une  seule  cou- 
leur qui  descend  assez  uniformément  d'un  jaune  intense  vers  un  jaune  pâle 
formant  ce  que  j'appellerai  des  degrés  différents  de  saturation  pour  le  jaune. 
Le  vert  et  le  bleu  contrastent  fortement;  le  pourpre  n'est  qu'un  bleu  sombre 
et  saturé."     Le  vice  de  Dalton  était  ce  qu'on  désigne  actuellement  sous  le  nom 
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de  cécité  pour  le  rouge.  Il  ne  faisait  aucune  distinction  entre  les  différents  cas 
qu'il  examinait. 

Seebeck  distingue  deux  classes  de  cécité  pour  les  couleurs.  Son  second  groupe 
est  caractérisé  par  le  défaut  de  lumière  dans  le  rouge  comme  dans  le  cas  de 
Dalton;  son  premier  groupe  n'a  aucun  défaut  de  lumière  dans  le  rouge.  On  a 
supposé  que  ce  groupe  représente  la  cécité  pour  le  vert,  conformément  à  la 
théorie  de  Young. 

Sir  John  Herschel  supposait  et  Clerk  Maxwell  a  prouvé  que  les  aveugles 
pour  les  couleurs  ont  seulement  deux  couleurs  fondamentales:  ils  ont  un 
système  dichromatique  (Herschel  1S32).  En  effet,  ils  ne  voient  que  deux 
couleurs  dans  le  spectre:  j'appelle  celle  du  côté  rouge,  la  couleur  chaude  G  ;  celle 
du  côté  opposé,  la  couleur  froide  F.  Ils  voient  une  bande  grise  N  entr'  elles,  là  où 

d_G  __d_~F 
C    ~   F 

Le  vert,  le  jaune,  l'orange,  le  rouge  appartiennent  à  C  ;  le  bleu  et  le  violet 
à  F.  Ces  viciés  distinguent  facilement  la  couleur  chaude  de  la  froide.  Mais 
les  différentes  couleurs  qui  appartiennent  à  l'une  ou  à  l'autre  sont  confondues. 
Ils  distinguent  seulement  leurs  différences  de  saturation  et  d'intensité  lumineuse. 
En  essayant  d'appliquer  nos  mots  à  leurs  sensations,  ils  appellent  rouge  leur 
couleur  chaude,  si  elle  est  sombre  et  très  saturée  ;  jaune,  si  elle  est  intense  et 
modérément  saturée;  vert,  si  elle  est  pâle.  Et  souvent  ils  disent  juste.  Mais  le 
rouge  peut  être  pâle,  le  jaune  sombre,  le  vert  très  saturé  :  la  confusion  est  alors 
inévitable.  Quant  aux  diverses  couleurs  appartenant  à  C,  ces  viciés  ne  réusissent 
pas  du  tout  à  les  distinguer.     Ils  les  appellent  toutes  bleuâtres  ou  bleues. 

La  bande  N  produit  une  seconde  série  de  collusions:  on  la  trouve  comme  nous 
l'avons  vu  dans  le  vert-bleuâtre.  Le  rose  est  une  autre  couleur  neutre  pro- 
duisant le  même  équilibre  entre  C  et  F  de  sorte  qu'U  est  vu  également  gris. 
Le  vert  bleuâtre,  le  rose  et  le  gris  sont  par  conséquent  égaux,  ils  sont  tous  gris. 
Mais  la  moindre  prédominance  de  C  ou  de  F  y  est  reconnue. 
Tout  cela  est  vrai  aussi  bien  dans  la  cécité  pour  le  rouge  que  dans  la  cécité 
pour  le  vert  et  est  inhérent  au  système  dichromatique,  Il  y  a  toutefois  des 
différences.  F  semble  être  la  même  pour  les  deux  formes.  Il  n'en  est  pas  de 
même  pour  C.  Chez  les  aveugles  pour  le  vert,  C,  dans  sa  courbe  d'intensité, 
souvent  diffère  à  peine  de  notre  rouge;  niais  chez  les  aveugles  pour  le  rouge, 
C  se  rapproche  du  vert  et  l'atteint  quelquefois.  Ici  le  spectre  est  plus  sombre 
et  raccourci  à  l'extrémité  rouge,  le  maximum  d'intensité  est  dans  le  vert  et  N 
est  plus  près  du  bleu. 

De  là  résultent  des  différences  dans  la  confusion  des  couleurs.  L'aveugle 
pour  le  rouge  voit  noir  ce  que  l'aveugle  pour  le  vert  voit  brun-rouge  sombre. 
Le  même  rouge  ou  orange  correspond  à  un  jaune  ou  un  vert  sombre  pour  le 
premier,  à  un  jaune  ou  un  vert  clair  pour  le  second,  etc.  En  outre  il  existe 
des  différences  remarquables  en  ce  qui  concerne  la  raie  N;  celle  de  l'aveugle 
pour  le  vert  paraît  chaude  à  l'aveugle  pour  le  rouge  ;  celle  de  ce  dernier  pa- 
raît froide  à  l'aveugle  pour  le  vert,  et  il  y  a  un  rose  qui  semble  bleu  à  l'a- 
veugle pour  le  rouge,  rouge  à  l'aveugle  pour  le  vert. 
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Tout  ceci  sert  de  base  à  la  méthode  d'examiner  de  M.  Holmgren. 

Toutes  les  couleurs  de  notre  cercle,  telles  qu'elles  sont  perçues  par  les  aveu- 
gles pour  le  rouge  ou  pour  le  vert,  peuvent  être  obtenues  à  l'aide  de  jaune  et 
de  bleu  mêlés  à  du  noir  et  à  du  blanc.  On  voit  de  prime  abord  les  différen- 
ces si  on  les  représente  sur  deux  cercles  à  l'intérieur  de  notre  cercle  des 
couleurs.  Dans  les  deux,  les  mêmes  tons  reviennent  deux  fois,  ainsi  que  la 
bande  N,  une  fois  entre  C  et  F  dans  le  bleu-verdâtre,  une  fois  entre  C  et  F 
dans  le  pourpre.  Mais  au  rouge  correspond  un  jaune  beaucoup  plus  foncé  pour 
les  aveugles  pour  le  rouge,  au  vert-bleuâtre  un  ton  plus  foncé  pour  l'autre 
catégorie.  Il  faut  considérer  C  et  F  comme  couleurs  complémentaires.  Nous 
ne  pouvons  dire  à  laquelle  de  nos  sensations  elles  correspondent  :  F  est  proba- 
blement du  bleu  ou  du  violet,  C  du  jaune  se  rapprochant  du  rouge  dans  la 
cécité  pour  le  vert,  du  vert  dans  la  cécité  pour  le  rouge. 

Parmi  les  méthodes  d'examen  de  la  cécité  des  couleurs  on  peut  en  recom- 
mander plusieurs  qui  sont  assez  satisfaisantes.  Le  principe  général  dans  toutes 
repose  sur  la  comparaison  : 

a)     de  couleurs  similaires  (Seebeck,  Holmgren); 

h)  de  couleurs  identiques  pseudo-isochromatiques  (Maxwell,  Kose,  Stilling, 
Cohn,  Donders). 

La  méthode  pratique  de  Holmgren  est  bien  connue  et  beaucoup  employée. 
Maxwell  a  donné  des  équations  sur  le  disqtie  et  avec  de  la  lumière  spectrale; 
le  colorimètre  de  Kose  donne  des  équations  des  deux  couleurs  neutres;  Stilling 
se  sert  de  lettres  pseudo-isochromatiques  :  Donders  de  raies  de  laine  pseudo- 
isochromatiques. 

Le  double  spectroscope  en  nous  permettant  de  comparer  la  couleur,  la  satu- 
ration et  l'intensité  pour  chaque  longueur  d'onde,  fournit  les  données  les  plus 
précieuses  pour  la  théorie. 

Les  différences  qui  existent  entre  la  cécité  pour  le  vert  et  celles  pour  le 
rouge  se  découvrent  à  l'aide  de  quelques  unes  de  ces  méthodes  :  celles  de  Holm- 
gren, Maxwell,  (surtout  en  usage  dans  un  but  scientifique)  ;  celles  de  Eose,  de 
Stilling  (planches  de  1880);  par  les  raies  de  Donders  et  par  le  double  spec- 
troscope, avec  beaucoup  d'exactitude. 

Pour  l'usage  pratique  se  recommandent: 

1.  Le  triage  d'une  série  d'échantillons  de  laine  bleue  et  violette  à  divers 
degrés  de  saturation.  On  découvre  par  là  les  degrés  les  plus  légers  de  la  cécité 
pour  le  rouge  ou  pour  le  vert. 

2.  Les  raies  de  laine.  Elles  nous  permettent  d'établir  une  distinction  entre 
les  cas  typiques  de  cécité  pour  le  rouge  et  pour  le  vert. 

3.  Le  double  spectroscope. 

Les  différentes  méthodes  concourent  à  établir  la  distinction  de  deux  catégo- 
ries de  cécité  chromatique,  actuellement  désignées  sous  le  nom  de  cécité  pour 
le  rouge  et  de  cécité  pour  le  vert  telle  qu'elle  a  été  soutenue  surtout  par  M. 
Holmgren.  Bien  que  l'on  rencontre  des  transitions,  la  grande  majorité  des 
cas  pe\it  être  rapportée  soit  à  la  première,  soit  à  la  seconde,  preuve  certaine 
qu'ils  appartiennent  à  deux  classes  différentes.  En  effet,  si  tous  les  cas  exa- 
minés représentaient  une  classe  unique  ou  appartenaient  à  une  même  classe,  la 
majorité  se  trouverait  au  centre: 
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Une  autre  question  est  la  suivante:  Les  deux  énergies  représentent-elles, 
dans  la  cécité  pour  le  rouge  et  la  cécité  pour  le  vert,  respectivement  le  vert  et 
le  violet,  le  rouge  et  le  violet  de  l'oeil  normal?  On  ne  peut  répondre  sur  ce 
point,  en  ce  qui  concerne  les  sensations.  Quant  aux  intensités  et  aux  satura- 
tions comme  fonctions  de  la  longueur  d'onde  que  nous  trouvons  pour  C  et  F, 
nous  constatons  que  F  est  assez  égal,  dans  les  deux  cécités,  au  violet  de  l'oeil 
normal  ;  que  C,  dans  la  cécité  pour  le  vert  est  assez  égal  au  rouge  de  l'oeil 
normal  ;  mais  chez  les  aveugles  pour  le  rouge  nous  trouvons  C  très  différent. 
Dans  la  plupart  des  cas  C  ne  descend  pas  jusqu'au  vert.  Il  va  très  rarement 
au-delà. 

Nous  ne  pouvions  pas  nous  attendre  à  ce  que  les  deux  énergies  du  système 
dichromatique  correspondissent  à  deux  des  énergies  du  système  trichromatique 
normal.     Le  résultat  n'entre  pas  en  conflit  avec  la  théorie  de  Thomas  Young. 

Cécité  pour  le  violet.  Outre  la  cécité  pour  le  rouge  ou  pour  le  vert,  on  a 
observé  quelques  cas  de  cécité  pour  le  violet.  J'en  ai  examiné  un  avec  soin. 
Le  spectre  est  très  raccourci  pour  le  violet  et  un  peu  du  côté  du  rouge.  Le 
maximum  d'intensité  réside  dans  le  vert-jaunâtre  (environ  0.000560  Mm.  de 
longueur  d'onde).  Une  bande  grise  très  large  (V3  du  spectre),  à  une  lumière 
faible,  sépare  les  deux  couleurs  dans  le  spectre.  Le  milieu  de  cette  bande  est 
au  niveau  du  janne.  C,  que  l'aveugle  pour  le  violet  appelle  rouge,  n'est  pas 
intense  mais  assez  saturé;  F,  qu'il  appelle  bleu,  est  plus  intense  mais  peu  saturé. 

Des  objets  jaunes  apparaissent  sans  couleur  ;  le  vert-pâle  et  le  bleu-pâle  sont 
également  incolores  ;  le  bleu  du  ciel  est  gris.  Le  bleu  saturé  et  le  vert  parais- 
sent semblables,  le  premier  toutefois  paraît  plus  foncé.  Des  laines  bleues  et 
violettes  d'un  degré  de  saturation  très  différent  sont  correctement  triées  mais 
avec   lenteur. 

La  sensibilité  pour  la  lumière  qui  ne  diffère  point  de  la  normale  dans  la 
cécité  pour  le  vert  et  dans  celle  pour  le  rouge,  est  fortement  diminuée  dans  la 
cécité  pour  le  violet.  La  sensibilité  chromatique  l'est  encore  davantage.  L'acuité 
visuelle  est  normale.  Aucune  modification  pathologique  n'existe  au  fond  de  l'oeil. 

Cécité  complète  pour  les  couleurs.  La  perception  chromatique  est  dans  de 
rares  cas  réduite  à  la  vision  du  blanc,  du  noir  et  des  gradations  intermédiaires, 
du  gris.  Les  cas  que  j'ai  vus  tombent  plus  encore  dans  le  domaine  de  la  pa- 
thologie que  ceux  de  cécité  pour  le  violet. 

Formes  incomplètes  de  cécité  pour  les  couleurs.  Dans  quelques  cas  il  existe  seu- 
lement de  la  difficulté  pour  différencier  des  couleurs  très  pâles  et  pour  trier  du 
bleu  et  du  violet.  Cela  peut  dépendre  d'un  développement  ou  d'une  saturation 
hors  de  proportion  des  trois  énergies. 

La  formule  générale  pour  la  perception  des  couleurs  est  la  suivante  :  le  nom- 
bre des  énergies  est  de  une  à  trois,  et  chaque  énergie  est,  quant  à  son  inten- 
sité et  à  sa  saturation,  une  fonction  assez  variable  de  la  longueur  d'onde.  Il 
est  très  désirable  que  les  fonctions  soient  exactement  déterminées  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  cécité  incomplète  pour  en  caractériser  quelques  types,  comme 
cela  a  été  fait  pour  les  cécités  chromatiques  complètes.  A  cette  occasion  je 
dois  me  borner  à  indiquer  la  méthode  pour  mesurer  la  perce] ttion  chromatique 
dans  la  cécité  incomplète  pour  les  couleurs  dans  un  but  pratique  (service  des 
chemins    de    fer).     Le    principe    de    la  méthode  repose  sur  la  détermination  de 
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l'angle  de  vision  sous  lequel  principalement  le  rouge,  le  vert,  le  gris  et  leblanc 
peuvent  être  distingués  promptement  et  avec  certitude.  Je  me  sers  d'une  bougie 
placée  derrière  un  disque  percé  d'ouvertures  de  dimensions  variables,  propres  à 
laisser  voir  chaque  couleur  sous  des  angles  de  vision  différents  et  avec  divers 
degrés  d'intensité  lumineuse.  Le  disque  contient  plusieurs  verres  —  les  uns 
colorés,  les  autres  pas  —  tous  conformes  à  ceux  que  l'on  emploie  dans  les 
signaux  lumineux  sur  les  chemins  de  fer. 

On  a  déterminé  d'avance,  pour  quelles  distances,  entre  la  lumière  et  le  dis- 
que, l'oeil  normal  est  capable  de  distinguer  chacune  des  couleurs  occupant  une 
ouverture  d'un  millimètre,  à  une  distance  de  5  mètres.  Il  s'agissait  donc  dans 
les  cas  de  cécité  incomplète,  de  déterminer  la  distance  et  la  grandeur  de  l'ou- 
verture nécessaire  pour  distinguer  ces  couleurs. 

De  cette  façon  la  faculté  relative  dans  le  discernement  des  couleurs  a  été 
déterminée  pour  chacune  d'elles. 

La  bougie  peut  se  rapprocher  et  s'éloigner  du  disque,  afin  de  varier  le  degré 
d'éclairage  à  l'aide  duquel  les  aveugles  pour  les  couleurs  auraient  pu  former 
leur  jugement  à  l'endroit  de  ces  couleurs. 

Le  même  principe  a  été  appliqué  dans  l'emploi  de  la  lumière  diurne  réflé- 
chie. Mais  comme  elle  est  très  variable  en  intensité,  on  doit  toujours  établir 
une  comparaison  avec  un  oeil  normal.  Ici  la  méthode  sert  en  même  temps 
pour  découvrir  les  scotomes  centraux  pour  les  couleurs  dans  quelques  formes 
d'amblyopie. 

III.  Théorie  de  Hering.  On  a  plus  d'une  fois  et  depuis  longtemps  élevé 
des  objections  contre  la  théorie  de  Young.  On  a  dit  qu'elle  ne  pouvait  rendre 
compte  de  certains  faits  de  la  vision  normale  et  qu'elle  ne  pouvait  expliquer 
certains  points  de  la  cécité  pour  les  couleurs  que  d'une  manière  forcée. 

Il  y  a  quelques  années,  Ewald  Hering  rejeta  résolument  la  théorie  toute 
entière  et  lui  en  substitua  une  autre.  En  consultant  ses  sensations  Herino-  trouva 
outre  le  blanc  et  le  noir,  quatre  sensations  colorées  simples,  le  rouo-e,  le  vert 
le  jaune  et  le  bleu.  Il  les  combina  en  trois  paires  de  couleurs  fondamentales: 
blanc  et  noir,  rouge  et  vert,  jaune  et  bleu.  Ces  trois  paires  sont  les  variables 
qui  déterminent  toutes  les  sensations  de  lumière  et  de  couleur. 

Pour  lui,  le  blanc  et  le  noir  correspondent  respectivement  à  la  dissimilalionD 
et  Y  assimilation  A.  Le  rouge  et  le  vert,  le  jaune  et  le  bleu  sont  supposés  être 
dans  la  même  relation  avec  D  et  A.  Mais  il  ne  décide  pas  laquelle  de  cha- 
cune des  paires  correspond  à  D  et  laquelle  à  A. 

Les  deux  couleurs  de  chaque  paire  sont  dites  s'annihiler  l'une  l'autre  :  elles 
ne  sont  pas  considérées  comme  couleurs  complémentaires  se  combinant  dans  le 
blanc,  mais  comme  couleurs  antagonistes  (Gegenfarben). 

En  rapport  avec  la  loi  psycho-physique,  telle  qu'il  l'a  formulée,  M.  Herino- 
développe  sa  théorie  sous  une  forme  mathématique  que  nous  ne  reproduirons 
pas  ici. 

La  théorie  de  Hering  n'a  pas  la  même  portée  que  celle  de  Youn°-.  Elle 
s'occupe  exclusivement  des  processus  centraux.  Ceux-ci  sont  supposés  corres- 
pondre aux  sensations,  ce  que  nous  admettons  facilement.  Hering  n'essaie  pas 
d'expliquer    ce  qui  se  passe  dans  la  rétine  sous  l'influence  de  la  lumière,  ni  de 
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suivre  les  processus  de  la  rétine  vers  le  cerveau,  ni  encore  d'établir  la  relation 
entre  la  lumière  et  la  sensation.  Toute  la  théorie  est  basée  sur  les  sensations 
et  sur  les  processus  (de  D  et  de  A)  qui  sont  supposés  leur  correspondre  dans  ce 
qu'il  appelle,  dans  le  sens  le  plus  général  du  mot,  la  substance  visuelle  (Seksubstanz). 

La  théorie  est  donc  incomplète.  Mais,  simple  dans  sa  conception,  facile  à 
saisir,  et  développée  avec  grande  lucidité,  elle  a  été  acceptée  par  différents 
physiologistes  et  par  un  bon  nombre  d'ophthalmologistes. 

En  effet,  elle  semble,  de  prime  abord,  rendre  compte,  d'une  manière  simple 
et  satisfaisante,  des  formes  de  cécité  pour  les  couleurs.  Là  où  le  rouge  et  le 
vert  ne  peuvent  pas  être  discernés,  on  les  a  considérés  comme  faisant  défaut: 
ce  serait  tout  simplement  la  cécité  pour  le  rouge-vert,  comme  on  l'a  appelée 
sans  faire  aucune  distinction  entre  la  cécité  pour  le  rouge  et  la  cécité  pour  le 
vert.  Le  jaune  et  le  bleu  seraient  alors  les  seules  sensations  restantes.  Ils 
pourraient  manquer  à  leur  tour:  ce  serait  la  cécité  pour  le  jaune- violet;  et  les 
deux  paires  faisant  défaut,  restent  le  blanc  et  le  noir  de  la  cécité  complète 
pour  les  couleurs. 

Mais  nous  avons  vu  que  c'est  là  une  erreur.  Si  on  avait  tenu  compte  des 
degrés  de  saturation  et  d'intensité  des  couleurs  dans  les  diverses  parties  du 
spectre,  elle  eût  été  évitée.  Le  rouge  et  le  vert  sont  confondus  non  parce 
qu'ils  sont  absents,  mais  parce  qu'ils  appartiennent  à  la  même  couleur  C  du 
système  dichromatique,  étant  situées  du  même  côté  de  la  bande  neutre  N;  et 
le  jaune  qui  appartient  également  à  C,  n'est  pas  mieux  distingué  du  rouge  ou 
du  vert  du  moment  qu'ils  représentent  la  même  saturation  et  la  même  inten- 
sité. Il  ne  peut  pas  être  question  d'un  jaune  persistant  à  côté  de  l'absence 
du  rouge  et  du  vert.  Pour  toutes  ces  couleurs  c'est  la  même  sensation  qui  est 
perçue,  se  rapprochant  probablement  du  rouge  dans  la  cécité  pour  le  vert,  du 
vert-jaunâtre  dans  la  cécité  pour  le  rouge. 

Supposer  que  le  vert  et  le  rouge  sont  simplement  absents,  là  où  ils  sont 
confondus,  c'est  autant  que  déclarer  que  le  bleu  et  le  violet  font  défaut  parce 
qu'on  ne  peut  les  discerner  l'un  de  l'autre. 

Des  objections  directes  ou  indirectes  ont  été  faites  à  la  théorie  de  M.  Hering 
par  M.  Briicke,  M.  Von  Kries,  M.  Kùster,  M.  Kitao,  M.  Ad.  Fick.  Pour  mon 
compte,  je  crois  que  Hering  n'a  pas  mieux  réussi  à  combattre  la  théorie  de 
Young  qu'à  en  fonder  une  nouvelle. 

Je  ferai  à  la  théorie  de  Hering  les  objections  suivantes: 

1.  Le  blanc  et  le  noir  peuvent  être  (d'une  façon  générale)  opposés  l'un  à 
l'autre  comme  D  et  A.  Mais  il  n'existe  pas  de  raison  pour  opposer  l'un  à  l'autre, 
de  la  même  manière,  le  rouge  et  le  vert,  le  jaune  et  le  bleu.  L'assertion  est 
tellement  gratuite  que  Hering  n'essaia  même  pas  de  déterminer  laquelle  de 
chacune  de  ces  paires  correspondrait  à  D,  laquelle  à  A  En  effet,  ces  couleurs 
sont  toutes  les  quatre  actives  dans  leur  sphère  spécifique.  Toutes  sont  dans  la 
même  relation  avec  D  et  A.  Chacune  d'elles  est  opposée  à  A,  qui,  correspon- 
dant au  noir,  est  négative  vis-à-vis  du  blanc  comme  de  chaque  couleur. 

2.  Les  couleurs  simples  ne  sont  pas  complémentaires  dans  notre  sens,  comme 
la  nouvelle  théorie  l'affirme.  La  complémentaire  du  rouge  n'est  pas  le  vert, 
mais    un   vert-bleuâtre;    celle  du   jaune  n'est  pas  le  bleu,  mais  un  bleu-violet. 
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Commant  dès-lors  la  théorie  de  Hering  peut-elle  les  considérer  comme  an- 
tagonistes ? 

3.  Les  couleurs  complémentaires  ainsi  que  les  deux  couleurs  à  peu  près 
complémentaires  des  paires  de  Hering  ne  s'annihillent  point  mais  se  combinent 
dans  le  blanc.  Cela  est  prouvé  par  le  mélange  :  le  violet  (une  couleur  saturée) 
et  du  jaune  intense  se  couvrant  à  moitié,  produisent  au  double  spectroscope  un 
blanc  manifestement  plus  intense  que  le  jaune  mis  en  expérience.  Un  autre 
jaune,  égal  en  intensité  lumineuse  au  violet  employé,  joint  à  ce  même  jaune 
intense  ne  produit  pas  un  jaune  supérieur  en  intensité  au  blanc  qui  résulte  de 
la  première  expérience. 

Selon  la  théorie  de  Hering,  l'intensité  lumineuse  serait  la  somme  dans  la 
dernière  expérience,  la  différence  dans  la  première. 

Les  couleurs  spectrales  complémentaires  S  et  S'  passent  par  deux  fentes 
éclairant  le  fond  d'une  chambre  noire.  J'ai  trouvé  que  si  S  =  S',  on  a  égale- 
ment     •"      =  S  =  S'.  J'assayai  aussi  de  comparer  l'acuité  visuelle  à  l'éclairage 

de  -±—    et  de  S  ou  S'.   L'expérience  présentait  une  difficulté  :  dans  la  lumière 

violette,  bleue,  même  dans  la  lumière  verte  la  rétine  rendue  sensible  par  le 
repos  dans  l'obscurité,  présente  un  grand  scotome  central  occupant  la  tache 
jaune  et  rendant  impossible  la  distinction  d'aucune  lettre  à  une  intensité  pour 
laquelle,  dans  la  lumière  rouge,  la  lecture  est  extrêmement  aisée.  Ici  nous  avons 
été  réduit    à    faire  nos  expériences  à  la  vision  indirecte.     L'acuité  de  celle-ci  a 

été  trouvée  sensiblement  égale  à  l'éclairage  de    -î—  ,  de  S  et  de  S'. 

4.  Le  blanc  n'est  pas  une  sensation  directe,  indépendante.  Il  fait  régulière- 
ment défaut  dans  le  spectre  là  où  dans  la  cécité  pour  le  rouge  ou  le  violet  la 
couleur  spécifique  est  absente. 

5.  La  théorie  de  Hering  est  insuffisante  pour  expliquer  les  différentes  formes 
de  cécité  des  couleurs. 

M.  Holmgren  dit  qu'il  se  réjouit  beaucoup  d'avoir  été  mis  en  état,  de 
comparer  ses  propres  résultats  à  ceux  obtenus  par  M.  Donders;  d'autant  plus 
que  les  deux  séries  de  recherches  se  trouvent  avoir  fourni  des  données  abso- 
lument identiques.  Il  ne  pourrait  y  avoir  des  différences  que  dans  les  consi- 
dérations théoriques.  M.  Holmgren  indique  les  différences  qu'il  y  a  entre 
l'instrument  dont  il  s'est  servi,  et  celui  employé  par  M.  Donders;  d'ailleurs 
les  deux  instruments  ont  été  construits  d'après  le  même  principe. 

M.  Donders  répond  qu'il  a  été  heureux  de  constater  les  résultats  ob- 
tenu par    M.    Holmgren. 

Ensuite  M.  Donders  ajoute  quelques  détails  surtout  relativement  à  la  théorie 
de  Hering. 

M.  le  Président  adresse  ses  remerciments  à  M.  Donders  pour  l'intéressante 
communication  qu'il  vient  de  faire. 

M.  Donders  fait  la  description  d'une  méthode,  à  l'aide  de  laquelle  on  peut 
étudier  arec  le  microscope  des  organismes,  sous  de  hautes  pressions. 
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M.  Donders,  Président  du  Congrès,  exprime  sa  reconnaissance  à  M.  Heyn- 
sius  pour  l'excellente  manière,  dont  il  a  rempli  la  tâche  de  Président  de  la 
Section  de  Biologie. 

M.  le  Président  remercie  les  secrétaires,  qui  l'ont  assisté. 

Lecture  faite  du  procès-verbal,  la  séance  est  levée  à  midi. 
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